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The Puzzle of Family Planning
 in Tanzania 
A Multi-Method Approach for Understanding
 Family Planning Practices
Idda H. Mosha
This thesis seeks to understand why contraceptive use in 
Tanzania remains low in the face of considerable unmet 
need for family planning methods. Using quantitative, 
qualitative and experimental data, it explores the 
importance of a wide range of potential determinants. 
The analysis goes beyond conventional sociodemographic 
factors and considers, among others, intra-household 
dynamics, social norms, and the quality of family planning 
services. The results reveal a striking diversity in barriers to 
contraceptive use across couples from different economic 
strata, rural versus urban location, and region of residence.
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The  1994  International  Conference  on  Population  and  Development  (ICPD)  was  very 
important on population because it shifted the world from being concerned with population 
growth to reproductive rights and justice. Women empowerment issues were given priority 
in  the  New  Millennium  goals.  That  created  an  arena  to  help  women  accessing  modern 
contraceptive  methods  as  well  as  family  planning  services  (Carr  et  al.,  2012).  In  that 
conference, family planning was considered a basic human right for every individual in need 
of  it. This enables women and  their partners  to determine  the  timing and spacing of  their 
children. A  solid evidence base has been built  to  show  that  family planning  contribute  to 
health and development of the people, including the Millennium Development Goals (Cates 
et al., 2010; Cleland et al., 2012). 
Family planning  is  the ability of people  to achieve  their desired number of children 
and plan the spacing and when to have their children through use of contraceptives (WHO, 
2013).  The  benefits  of  family  planning  are  many  and  these  include;  improved  health, 
economic, and social outcomes  for women and their  families, public health, and  improved 
environments. The health benefits  for women and their children  include the prevention of 






age  still  don’t  use  family  planning  methods,  despite  their  wish  to  postpone  or  stop 
childbearing (United Nations, 2011). 
An unmet need  for  family planning  is when women capable of reproducing are not 
using contraceptives, but wish to postpone giving birth to a next child or stop childbearing 
altogether (NBS, 2010). According to the Guttmacher  Institute (2010), achieving the unmet 




family  planning,  with  the  highest  need  in  sub‐Saharan  Africa.  Unmet  need  for  family 
planning  can  cause  unintended  pregnancies  and  lead  to  unsafe  abortions  and  can  have 
serious health, economic and social consequences for women and their families (Gipson et 
al.,  2008).  If  the  UN  Millennium  Development  Goals  of  decreasing  child  deaths  and 
improving  maternal  and  newborns  health  (United  Nations,  2006)  are  to  be  achieved, 
unintended pregnancies and its consequences must be reduced. 
According  to  Singh et  al.  (2009)  the number of women  from developing  countries 
with an unmet need  for modern  contraception declined  slightly between 2008  and 2012, 
from 226 million  to 222 million. However,  the number of women with an unmet need  for 
modern contraception increased in most African countries as well as in some sub‐regions of 
Asia  and  Latin  America  and  the  Caribbean.  For  instance,  unmet  need  for  modern 




In  order  to  meet  women’s  needs  and  reduce  fertility,  governments  and  responsible 
stakeholders  must  remove  obstacles  to  contraceptives,  including  laws,  policies,  health 
service provision and all other  issues which hinder people  in need of contraceptives to use 
them.  Improvements  in the provision of contraceptive services are needed  in a number of 
areas within the programs providing these services, and this  includes efforts to  incorporate 
family  planning  services  into  the  provision  of  reproductive  health  services,  supplying 
varieties of family planning methods, strengthening the capacity of having constant supply of 




where  fertility  is  high  and  economic  growth  is  low  or  uneven.  Family  planning  services 
provide many  benefits  for  the  users  like  poverty  reduction  and  increasing  income  levels. 





1998). Women  living  in  the developing world  are  likely  to  adhere  to  traditional  values or 
respect  men's  opinions  regarding  contraceptive  use  and  childbearing  in  that  particular 
society. 
Furthermore,  family  planning  (FP)  can  prevent many maternal  deaths  globally  by 








It  is  documented  that  increasing  education  for women  and  better  health  services 
slow  down  the  rate  of  population  growth  and  increase  national  economic  performance 
(Bloom  et  al.,  2003).  Many  African  governments  and  development  partners  are  already 
investing heavily  in  family planning. One example  is  the creation of FP2020, a platform  to 
mobilize  resources  to  ensure  an  additional  120  million  women  and  girls  in  the  world's 
poorest countries have access to contraceptive information and supplies to by the year 2020 
(http://www.womendeliver.org).  Despite  these  efforts  made  by  governments  and 
development stakeholders, still many people are unwilling to space or  limit the number of 
children due to various reasons. The presence or absence of barriers to fertility regulation is 
likely  to be an  important determinant of  the pace of  fertility decline or  its delay  in many 
countries.  
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The United Nations Program of Action,  adopted  at  the  1994  International Conference on 
Population  and Development  (ICPD)  in  Cairo,  called  on  “all  countries  .  .  .  to  identify  and 
remove  all  the  major  remaining  barriers  to  the  utilization  of  family‐planning  services.” 





services are made accessible nearly  in all areas  in Tanzania and  in most cases at  low or no 
cost,  the decision  that  leads women  to use  the  services or not  seems  to occur within  the 
context of their marriage, social networks, society, household and family settings.  
It was therefore important to examine the behavioural characteristics ‐ knowledge, 
communication  and  social  networks  of  people  and  how  they  affect  family  planning 
utilization  among  women.  The  behavioral  characteristics  underlying  family  planning 
decisions are important to understand whether women will use family planning methods or 
not.  In addition,  it was  considered necessary  to address  intra‐household  communication 
among  couples  and explore  the extent  to which  communication  affects  family planning 
utilization  among  couples.  Couples  use  or  refrain  from  utilizing  family  planning methods 
after  going  through  a  process  of  discussion  and  negotiation  and  agreement, which  then 
leads  to a  final outcome, albeit possibly with very different  levels of support  from each of 
the spouse.  
Furthermore, women’s  preferences  on  the  use  of  certain  facilities  in  relation  to 
family planning was explored and the way  it contributes to family planning uptake, since 
there was no study which was undertaken to assess how women’s preferences for facilities 
leads  to  family  planning  utilization.  Family  planning  faces  a  lot  of  obstacles,  including 
availability,  (geographical)  accessibility,  and  cost.  It  is  hypothesized  that  those  women 
residing  close  to  facilities with  family  planning  services will  use  them more  compared  to 
women  living  far  away  from  those  facilities. Moreover,  a majority  of women will  prefer 
family planning services that are free of charge. 
Finally,  factors  influencing the  intention and the way  it affects the actual use and 
uptake of family planning practices was explored. The gap between having an intention to 
use and the actual use of family planning needs to be understood for being able to support 
family  planning  utilization.  However,  the  literature  on  the  intention‐use  gap  is  limited. 
Therefore, exploring these factors will enable us to identify with greater precision the factors 
behind low family planning utilization. It was thus important to examine the extent to which 
women are making use of  the  family planning methods and answer  the question why  the 




Family planning use  is of paramount  importance, especially  to developing countries,  since 
the  awareness  is high but use of  family planning  remains  low,  and  consequently,  fertility 




What  are  the  structural  and  behavioural  factors  that  influence  the  utilization  of  family 
planning practices in Tanzania? 
Specific research questions 
1. What  is  the  relationship  between  family  planning  uptake,  knowledge,  communication 
and social network, and family planning utilization in Tanzania? 






start  out  by  investigating  how  knowledge,  communication  and  social  networks  affect  the 
uptake of contraceptives. Tentatively, we assume that when people have better knowledge, 
they communicate more and are  involved more  in social networks.  It  is expected that they 
can be  informed and  learn about  family planning  issues. This can be  further  reinforced by 
intra‐household communication among couples  regarding  the preferences and  importance 
attached  to  the  utilization  of  contraceptives.  In  addition, women  preferences  for  specific 
facilities are also likely to affect contraceptives uptake among women. In practice, it appears 
that both individual and contextual factors lead to differences between intentions and actual 
use  of  contraceptives  among  women  in  Tanzania.  All  together,  these  factors  influence 
utilization of contraceptives among women and men in general.  
Whereas  knowledge,  communication  and  social  networks  are  important  for 
spreading  ideas  and  for  drawing  in  external  information,  if  people  have  fixed  ideas  and 
established  norms,  external  information  will  only  influence  people's  choices  if  they  are 
discussed with their spouses in their households and lead to joint or shared decision‐making 
for effective and stable use of  family planning services. When  it comes to preferences, we 
recognize  that  people  have many preferences  regarding health  facilities  and  that women 
might prefer going to some facilities because they perceive the desired service provision and 
this will affect  the choice and utilization of  family planning  services. Lastly,  factors behind 
intention  to use  and  actual use of  family planning may differ, while  consistency between 
both  is  required. For any FP action  to occur people must have  intention  to do so and  this 
intention  can  be  constrained  by  many  factors  and  if  they  manage  to  overcome  those 
constraints then they might be able to develop actual behaviour towards the use of family 
planning  services.  All  these  factors  are  mutually  related:  while  knowledge  and  social 
networks provide  information,  it  is  important  to share  this  information  through discussion 
with  spouses, which will, eventually, also  lead  to preferences  for  certain  FP methods and 
facilities, and might enable the translation of intentions into actual use of contraceptives. 
1.3  Analytical Framework  
In  explaining  the  dynamics  of  family  planning  utilization,  this  thesis  employed  two 
perspectives  i.e.  quantitative  and  qualitative  research  methods.  For  most  researches  in 






the world as constructed,  interpreted and experienced by people  in their  interactions with 
each other and with wider social systems (Ulin, 1992). Therefore, this part of the dissertation 
focuses  not  only  on  objectively  verifiable  facts  but  also  includes  attention  for  the many 
subjective  meanings  that  people  attach  to  them  in  their  lives.  Identifying,  sorting,  and 
analyzing  meanings  in  relation  to  objective  behavior  decisions,  actions,  and  practices, 
provides insights into the methodological substance within the social context.  
Three  key  components  of  this  framework  are  (a)  subjective  perceptions  and 
understandings, which  arise  from  experience;  (b)  objective  actions  or  behaviors;  and  (c) 
context. Qualitative  researchers explore phenomena  in  the  light of  related  social, cultural, 




the  light  of  her  personal,  social  and  cultural  experience  and  from what  other  significant 
people  say  and  believe  about  it,  including  health  workers,  her  partner,  her  friends,  or 
influential family members. For instance, Ulin et al. (1992) pointed out that a woman or the 
people she  listens to believes that contraceptive pills will “accumulate  in her stomach and 



























among  women,  hence  spacing  or  limiting  the  number  of  the  children.  Family  planning 
knowledge,  communication  and  social  networks  can  inform  family  planning  decisions, 




instance,  in  the area of barriers  to  family planning methods  (Gage, 1998; Campbell et al., 
2006)  identified  barriers  to  contraceptive  use  in  developing  countries  including  lack  of 
knowledge,  sex education and access  to  services,  risk misperceptions, and negative  social 
norms around premarital sexual activity and pregnancy. 
Yet,  substantial  proportions  of women  experience  unmet  need  for  contraception, 
particularly  in  sub‐Saharan  Africa  (Westoff  and  Bankole,  1995),  that  is,  they  are  sexually 
active,  want  to  delay  or  stop  child‐bearing  and  are  not  using  a  modern  contraceptive 
method. Furthermore,  family planning has been  found  to be an essential means by which 
countries can achieve the Millennium Development Goals (MDGs), particularly goal four and 
five  for  improved child and maternal health outcomes  (Cleland et al., 2006; Moreland and 
Talbird, 2006).  It has been shown that  family planning  is a cost‐effective public health and 
development intervention (Cleland et al., 2006; Bongaarts et al., 2009). 
The  cost  of  averting  unwanted  births  is  miniscule  compared  with  the  costs  of 
unwanted births  at both  the  family  and  country  levels. More  than  80 million unintended 
(mistimed or unwanted) pregnancies occur each year worldwide, contributing to high rates 
of  induced abortion, maternal morbidity and mortality, and  infant mortality (Cleland et al., 









Survey  (DHS) data  to  show  that use or non‐use of  family planning methods  is  associated 
closely with  the  knowledge  of  a woman where  to  obtain  contraceptives.  Furthermore,  a 
number  of  researches  have  shown  a  close  association  between  the  travel  time  from  a 
woman’s home to a facility where contraceptives are available, and the  likelihood that she 
will use contraceptives (Ross et al., 1989; Bertrand et al., 2001). 
Jain  (1989)  postulates  that  increasing  the  number  of  contraceptives  available  in  a 
country  increased  the  practice  of  contraception  and  speeded  up  the  rate  of  fertility  rate 
decrease.  Freedman  and  Berelson  (1976)  noted  that  each  new method  of  contraception 
provided  in  a  national  family  planning  program  led  to  higher  contraceptive  prevalence 
(Freedman  and  Berelson,  1976).  Furthermore,  Ross  (1995)  revealed  that  among  98 
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developing countries studied, couples  in 19 of  these have no access  to  the pill. Barriers  to 
fertility  regulation have enormous  implications  for  the health and welfare of hundreds of 
millions  of  women  and  their  families  (Potts,  1997).  Lewis  (1986)  in  Brazil  found  that 
moderate price reductions on family planning methods substantially  increases product and 
service  demand,  surmising  that  full  cost  recovery would  represent  a  barrier  for  low‐and 
moderate‐income consumers. 
Women’s  decisions  to  practice  contraception  are  considered  to  be  influenced  by 
knowledge, social network, culture and traditions. It is suspected, however, that culture may 
influence women’s  family  planning  options more  than  their  preferences,  because  culture 
often manifests itself in many ways. Where the position of women is weak, social barriers to 




developing  countries,  50–70  percent  of  women  thought  that  use  of  the  pill  posed 
considerable  health  risks  (Grubb,  1987).  Side  effects,  lack  of  accurate  information,  and 
misinformation  commonly  interact  to  create  a  disproportionate  fear  of  family  planning 
methods. Most contraceptives have side effects, and these can become a barrier to adoption 











methods  and  have  informed  opinions  about  them.  Also,  they  have  more  knowledge 
regarding family planning methods (Bongaarts, 2006). However, the majority of women are 
still  not  using  family  planning  methods,  despite  the  knowledge  they  have,  and  the 
accessibility of these  family planning methods to them. As result, the  fertility rate remains 
high and socio‐economic development is hampered for these people. 
Many researches  that were undertaken  in  the developing world on  family planning 
used  either  qualitative  or  quantitative  methods,  but  few  studies  combined  both  (mixed 




designing  this  study  we  used  a  variety  of  methods;  field  surveys,  secondary  data, 
experimental games and discourse analysis,  to explore  the  factors  that  influence women's 
decision‐making  on  using  family  planning  methods.  This  study  was  undertaken  within  a 
multi‐method  line of thinking so as to be able to  identify the  factors hindering or enabling 
family planning methods utilization in the Tanzanian context. 
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Increasingly,  studies  on  family  planning methods  have  struggled  to  address  the  puzzle  of 
family planning  and have not  succeeded  in  addressing  the  factors hindering  (or enabling) 
people from using family planning. Many studies have focused on general factors regarding 
family planning methods,  like quantity and quality  factors, without  focusing on behavioral 
and individual factors affecting family planning utilization. 
The  literature on  family planning so  far has  focused on  individual characteristics of 
people as opposed to joint/couple communication and decision‐making mechanisms among 
the  couples  and  how  they make  those  decisions  regarding  family  planning  utilization.  By 
failing  to explore what  transpires between couples,  these studies have neglected  the  joint 





people’s  intention  to  and  the  actual  use  of  family  planning  methods  are  disregarded. 
Therefore,  there was  a  need  to  address  these  issues  so  as  to  unveil  the  behavioral  and 
structural  obstacles  towards  achieving  improved  levels  of  family  planning  utilization. 





The  design  of  this  study  was  cross‐sectional,  exploratory  and  experimental.  Structured 
questionnaires,  focus  group  discussions,  in‐depth  interviews,  and  experimental  game 
(ranking  exercise)  were  used  to  collect  information  from  the  respondents.  Data  was 
collected between June and September 2010  in three districts of Mwanza region, Northern 





hospital.  Mwanza  is  among  the  regions  in  Tanzania  with  highest  unmet  need  for 




survey,  focus  group  discussions  and  in‐depth  interviews, while  the  second  round  of  data 
collection consisted of married women from 18 to 49 years in the selected communities. For 
the survey, multi‐stage sampling was adopted to identify the relevant study areas. Stratified 














with  the  help  from  local  leaders.  Furthermore,  to  facilitate  discussions  among  the 
discussants, we separated group discussions for young age and more senior groups i.e. 18‐29 
and 30‐ 49 years, and among females and males respectively. 
The  FGD  guide  focused  on  participants’  perception  of  FP  methods,  use  of  FP, 
communication on FP and FP decision making  in the households. The discussion guide was 
prepared in English and translated into Kiswahili by the principal investigator (PI). FGDs were 
held  in Kiswahili  language.  The PI moderated  the discussions with  the help of  a  research 
assistant who  took  notes  and  kept  time. One  FGD was  executed  each  day  to  be  able  to 





purposefully  selected with  the help of  local  leaders. One male  and  female were  selected 
from each district. Interview guides were prepared in English and translated into Kiswahili by 
the  principal  investigator  (PI)  and  used  to  collect  data.  The  in‐depth  interviews  were 
conducted by the PI and were held in Kiswahili language. Each interview session lasted for at 
least  half  an  hour. One  IDI was  executed  each  day  to  be  able  to  reflect  and  consolidate 
emerging  issues  for  further  questioning.  The  interview  guide  focused  on  family  planning 
decisions, perception on family planning, and unfaithfulness. Conducive places were secured 
to provide privacy and  free  interviewing between  the PI and  the  informants. All FGDs and 
IDIs were tape recorded after seeking consent from the participants. 
Experimental game 
The  survey with  experimental  section  (ranking  exercise) was  used  to  collect  information 
from the respondents  in Misungwi district  in Mwanza  in 2014.  In this survey a total of 203 
married women aged 15 to 49 participated. These participants were selected randomly with 
the  help  of  local  leaders  from  the  respective  places.  Conducive  places  were  secured  to 
provide privacy and free interviewing between the researchers and the informants. 
Pilot Study 
Before  the  field work, a pilot  test was  conducted. The areas  that participated  in  the pilot 
study were not selected for the main study. These areas had the same characteristics as the 
participants in the study area. The pilot test was important for identifying any problems and 
omissions  as  well  as  for  checking  the  time  spent  in  responding.  Pilot  testing  of  the 
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instruments  was  also  meant  to  improve  the  precision  on  the  questions,  reliability  and 
validity of data. After the pilot study, some ambiguous or unclear questions were modified. 
Recruitment and training of research assistants 
Two  experienced  social  scientist were  recruited  as  research  assistants.  Prior  to  the  field 
work,  the  research  assistants  underwent  a  five  days  training  that was  conducted  by  the 
principal  researcher. The  training content comprised of  the aim and content of  the  study, 
familiarization  and  procedures  for  administering  questionnaires. Research  assistants were 




Questionnaires  were  administered  by  the  researcher  and  the  research  assistants.  The 
questionnaire took on average a minimum of forty five minutes. At the end of each day, the 
research team held feedback meetings to evaluate the work and resolving any problem that 
arose  during  that  time.  The  researcher  used  such  opportunity  for  controlling  and  quality 
checking the data that was collected. 
Ethical considerations 
We  obtained  a  research  permit  from  Commission  for  Science  and  Technology  Tanzania 
(COSTECH)  and  ethical  clearance  from Muhimbili University  of Health  and Allied  Sciences 
(MUHAS). We further obtained permission to conduct the study from the regional, district, 
wards and village authorities. Individual verbal consent was sought and obtained from study 





















This  thesis  consists  of  six  parts;  Chapter  one  as  a  general  introduction,  four  empirical 
chapters and a concluding chapter. All the empirical chapters are separate studies submitted 
for publication in peer reviewed journals (two articles are published already). Most of these 
articles  have  remained  largely  unmodified  in  this  thesis  and  can  therefore  be  read 
independently from the rest of the thesis.  
In chapter 2  the behavioural and  individual aspects of  family planning utilization  is 
assessed.  The  reader  is  introduced  to  the  kind  of  data  that was  collected  and  analyzed. 
Descriptive statistics and binary regression models are presented. The presented results give 
a  glimpse  of  the  behavioural  and  individual  characteristics  that  lead  into  family  planning 
utilization. The interpretation of these results reflects key factors that currently affect family 
planning utilization in the Tanzanian context. 
Chapter  3  consists  of  the  qualitative  results  of  how  couples  communication  and 
family planning decision making takes place in the households. This chapter explores a very 




Chapter  4  focuses  on  women  preferences  and  use  of  family  planning  services. 
Combing the survey with experimental games offers us a picture of the relationship between 
specific  preferences  towards  family  planning  facilities  and  family  planning  utilization 





use  of  family  planning  among  women.  The  last  chapter  consists  of  a  summary  of,  and 





















family  planning  utilization  among  couples  in  Mwanza, 
Tanzania1 
Abstract  
Family planning utilization  in Tanzania  is  low. This study  is based on cross sectional data.  It 
examines family planning use as influenced by socio demographic variables, social networks, 
knowledge  and  communication  among  the  couples,  whereby  a  stratified  sample  of  440 
women of reproductive age (18‐49), married or cohabiting was studied in Mwanza, Tanzania. 
A  structured  questionnaire  addressing  issues  of  knowledge,  communication  among  the 
couples  and  practice  of  family  planning  was  applied.  Descriptive  statistics  and  Logistic 
regression were  used  to  identify  factors  associated with  family  planning  (FP)  use  at  four 
analytical levels (individual, household communication, location and mutual interactions).  




OR  =  0.323  and  95%  C.I  =  0.215)  lower  and  upper  =  0.483),  social  network  and  FP  use 
(p=.000, OR = 2.162 and 95% C.I = 1.495  lower and upper =3.125) and knowledge and FP 
use(p=.000  , OR = 2.224 and 95% C.I = 1.509  lower and upper =3.278). Wealth  showed a 
significant  association  with  FP  use  (p=.001,  OR  =  1.897,  95%  C.I  =  0.817  lower  and 
4.404).Urban area was positively associated with FP use (p= .000, OR = 0.008 and 95% C.I = 
0.001  lower and upper =0.09), semi urban was significant at (p=  .004, OR = 3.733 and C.I = 
1.513  lower  and  upper  =9.211).  Implications  are  that  information;  education  and 
communication materials  to promote  family planning  in Tanzania  should be designed and 













Millions of women  in  the developing world die each  year during pregnancy or  childbirth. 
Ronsmans and Graham  (2006) noted that every minute one woman dies due to pregnancy 
and child birth complications. Another million women suffer permanent pregnancy related 
disabilities. Much of  this  suffering and death  could be prevented  through effective use of 








than  50  percent  actually  used  the  services.  Keefe  (2006)  concluded  that  perceptions  of 
Islamic rules about FP were constraining FP use  in Northern Tanzania. Similarly, Hollos and 
Larsen  (2003)  indicate  that  the  change  from  a  traditional marital  union  to  companionate 
marriage was instrumental in accepting modern contraception.  
However,  none  of  these  studies  addressed  the  importance  of  factors,  like  the 
communication and bargaining among couples, the available knowledge and beliefs on FP, 
and  the  role  of  social  networks  for  FP  use.  It  is  against  this  background  that  this  study 
becomes  relevant  in  filling  this  knowledge  gap.  It  is  hypothesized  that,  communication 
among couples, social network interaction and knowledge on FP might have a positive effect 





communicate with  their husbands about  the number and  timing of children birth and  the 
use of FP methods  (Ezeh, 1991; Kritz et al., 1992; Lasee and Becker, 1997). Rutenberg and 
Watkins (2002) underscored the importance of communication within the conjugal unit and 
the  gossip  networks  of  women  in  Kenya  on  FP  use.  Low  contraceptive  prevalence  rate 
prevails in a situation where women have low education, low socio‐economic status and live 
in  extended  patriarchal  families  (Rutenberg  and  Watkins  2002).  Ezeh  (1991)  found  that 
ancestral customs  in  sub Saharan Africa give men  right over women’s proactive power.  In 
such  situations  the husband’s  approval may often be  a precondition  for  a woman  to use 
family FP.  
Communication  between  spouses  is  very  important  in  fertility  making  decisions 
(Hollerbach, 1985). Such communication should be among the most important precursors of 
lower desired  family  size and  increase  contraceptive use.  Several  studies have  reported a 
low  level of  communication between  spouses about  family  size and FP  (Hollerbach, 1985; 
Shah,  1974;  Odimwegu,  1999).  However,  in  most  countries  in  sub  Saharan  Africa,  the 
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communication  practice  on  FP  use  remains  low,  even  though  FP  knowledge  is  high 
occasionally among men and women (Ebong, 1999). 
In a similar vein, Nyablade and Menken (1993) examined the effect of husband and 
wife  communication  on  contraceptive  use.  They  found  a  significant  association  between 
couples communication and their contraceptive use. Also, Bawah’s (2002) study showed that 
spousal  communication  predicts  contraceptive  behaviour,  even when  other  factors were 
controlled. Furthermore, Lasee and Becker (1997) found  in Kenya that wife’s perception of 
husband’s  approval  of  FP was  highly  associated with  current  use  of  contraceptive.  They 
registered  that  dialogue  appears  to  increase  the  effectiveness  of  communication. 
Specifically,  one  spouse’s  perception  of  the  other  spouse’s  approval  is more  likely  to  be 
correct if they have discussed FP than if they have not (Lasee and Becker, 1997). 
Individuals do not make decisions  in social  isolation but  in  interactions with others. 
Theoretical  analyses  of  contraceptive  choice  and  fertility  dynamics  show  that  social 
interactions can help  to explain changes  in patterns of  fertility or contraceptive behaviour 
(Casterline, 2001; Palloni, 2001), as well as more general  individual’s behaviour  (Brock and 
Durlauf,  2001).  Bongaarts  and  Watkins  (1996)  suggest  that  social  networks  may  work 
through social  influences and social  learning by providing examples of behaviour  that may 
then be considered and copied by others.  
Analyses  from  Kenya  and  Thailand  have  provided  evidence  that women  chat with 
each other about family size and FP (Watkins, 2000). Behrman and Kohler (2002) found that 
social networks have significant and substantial effects on contraceptive use in rural Kenya. 
They  found  that women  in  their social network discuss about FP and  through  that way FP 
information were spreading. 
New  attitudes  are  seen  as  being  transmitted  when  members  of  social  networks 
interact with each other (Rogers and Kincaid, 1981). Interpersonal communication has been 







Social  networks  include  the  extended  family,  friends,  neighbours,  political  groups, 
church group, youth groups, and other formal and  informal associations (Montgomery and 
Chung,  2000).  For  many  women,  informal  communication  is  a  primary  source  of  FP 
information  (Rutenberg  and  Watkins,  2002).  Gayen  and  Raeside  (2010)  found  that  the 
informal social networks of women are important on contraception use. They further found 
out  that  both  structure  and  attitudinal  properties  of  one’s  interpersonal  networks  are 
associated with their contraception use. 
Social  networks  among  people  are  important  in  changing  peoples’  behaviour  and 
influence their choices they make in life. People seek the acceptance of others and do what 




FP because  some  friends and  significant people  to  them were not using  it. These women 







Islam  in  Ghana.  They  found  that  African  traditions  subordinate  individual  agency  to  the 
traditional  family  and  kindred norms  and  customs Doctor et  al.  (2009). A  study by Hirsch 
(2008)  in rural Mexico on contraceptive use among the Catholics  found the creativity with 
which  people  use  their  religious  frameworks  to  justify  their  contraceptive  use  behaviour. 
Other studies found that women who participate in paid employment, and especially those 
pursuing  demanding  career,  limit  their  fertility  and  either  have  relatively  few  children  or 
none (Budig, 2003; Hakim, 2003). This negative correlation derived from economic theory is 




Women’s work  decisions  depend  also  on  their  educational  level,  because women 
take  into account  their opportunity costs of  their  forgone earnings while staying at home. 
Accordingly, higher education, which  is translated  into higher wages,  is expected to have a 
strong positive effect on women’s labour force participation (Spain and Bianchi, 1996). 
Fertility  differentials  by  socio  economic  status  have  attracted  renewed  attention 
because of potential  importance  to relative growth rates of subpopulations and  long  term 
changes in population composition. It is found that rich families maintain higher net fertility 
(Clark and Hamilton, 2006). Wang et al. (2010) also reported positive associations between 
socio  economic  status  and  fertility.  Bengtsson  and  Dribe  (2010)  identified  a  positive 
correlation  between  total  fertility  rate  and  household’s  landholding  status  in  Southern 
Sweden. However, a  study on  the population  living  in  the  city of Venice  in  Italy  reveals a 







1989 at both  the aggregate and  the  subgroup  level. He  found  that better educated urban 
women were more likely to use contraceptives during both periods. 
Odhiambo (1997) registered in Kenya that, the region of residence was an important 
factor  that  exerts  a  strong  positive  influence  on  current  use  of  contraception. Direct  and 
indirect effects of region of residence were equally  important, the  indirect effect operating 





A  study  in  Uganda  rural  by  Ntozi  and  Kabera  (1991)  finds  that  the  use  of  both 
traditional  and  modern  contraceptive  methods  was  low.  However,  the  women  reported 
using traditional methods much more than they referred to the modern contraceptives. Low 
use of modern methods was associated with lack of knowledge regarding sources of supplies, 
low education,  low  levels of employment outside  the home, unavailability of supplies, and 
pro‐natalist cultures. The majority of respondents were primary school leavers (n=347), and 
majority  of  them were  Christians  (n=371),  but  a  large  number  of  them  did  not  used  FP 
(n=322). With respect to family size, the majority of the household have more than 4 people 
(n= 224), even while many of  them mentioned  that  they preferred  to have  less  ‐ 1  to 4  ‐ 
children (n=215).  
Msoffe and Kiondo  (2009)  found  that 69 percent of  the  respondents  in  rural areas 
were aware of the availability of FP services and out of those, only 47 percent accessed FP 
services  and  44  percent  of  the  respondents were  effectively  using  FP methods  to  control 
births.  Furthermore, Plummer et al.  (2006) examined  condom  knowledge, attitude, access 
and  practices  in  rural Mwanza,  Tanzania.  They  conclude  that  condom  use was  very  low, 
primarily as a  result of  limited demand  (Plummer et al., 2006).  In a similar vein, Chen and 









FP  use  is  mediated  by  several  intra‐household  and  village  factors,  including  culture, 
traditions, values,  social norms and attitudes  that  shape  the bargaining power among  the 
couples. Figure 4 below outlines our analytical model. 
Earlier studies have analyzed several components of this model.  It  is shown that FP 
methods  can  be  available  but  ‐  due  to  several  obstacles  ‐  people  do  not  use  them.  For 
instance, Caldwell and Caldwell  (1985) pointed out that  in Africa there are many obstacles 
impeding  people  from  using  FP methods which  range  from  cultural,  social  and  structural 
factors  related  to  FP methods.  Ezeh  (1991)  found  that  ancestral  customs  in  sub‐Saharan 
Africa give men right over women. In such situations the husband’s approval may often be a 
precondition for a woman to use FP. The status of women in society can also affect FP use. 
For  instance, Ezeh  (1991), Kritz et  al.  (1992)  and  Lasee  and Becker  (1997)  found  that  the 
status of women  in the family  is related to the ability to communicate with their husbands 
about the number and timing of children birth and the use of FP methods. 
Several  studies  have  pointed  out  the  importance  of  social  networks  and  how  it 
affects the FP use. For example, Rutenberg and Watkins (2002) underscored the importance 

















Based  on  the  literature  review  presented  above,  we  define  the  following  research 
hypotheses:  
1.  Knowledge, FP availability and communication among couples may have a positive effect 
on  FP  use.  Communication  among  the  couples  facilitates  the  use  of  FP  among  the 
couples compared to the couples who do not communicate on FP practices. 
2.  There  is  a  positive  relationship  expected  between  socio‐demographic  characteristics 
(age,  religion, wealth, number of people  in  the household, education) and FP use. We 
used the Asset index as a proxy for wealth, which was constructed from the ownership of 
durable  goods  within  the  households  (including;  ownership  of  a  bank  account,  car, 
bicycle, cattle, also source of energy, water, house materials, number of meals per day, 
number of days  that  they consumed meat  in past week prior  this  study) We used  this 














Multi‐stage  sampling was adopted  to  identify  the  study areas. Stratified  random  sampling 




and  73.3%  live  in  rural  area  (Plummer  et  al.,  2006).  The  main  economic  activities  are 





regions  in  Tanzania  with  high  unmet  needs  for  contraceptives  (21.6%)  and  with  a  high 
fertility rate of 5.7%. Accordingly, the region experiences a population growth rate of 3.2% 
(Chen and Guilkey, 2003) Mwanza has relatively well established and good functioning public 
and private health  facilities offering  FP  services. According  to Tanzania Ministry of Health 
and Social Welfare  (MoHSW), Mwanza has a  total of 377 health  facilities  (MoHSW, 2009). 












social  networks.  The  questionnaire  was  prepared  in  English  and  later  translated  into 
Kiswahili. In order to check the validity of translated version, there was a back‐translation of 
the questionnaire from Kiswahili to English. 
  The  researcher  and  research  assistants  administered  the  questionnaires  at  the 
households’ levels. The administration of the questionnaire took place in a convenient place 
with no interference of other household members, and this place was secured according to 
the  interviewee’s preference given  that solitude can be assured. The questionnaire  took a 






Descriptive  statistics  are  presented;  also  logistic  regression  was  employed  to  identify 
variables associated with FP use. There were  seven  statements measuring  family planning 
knowledge  and  effectiveness  of  the  pills  and  assumed modern  family  planning methods 
effects. Five point Likert scale was used to rate these statements from one (strongly agree) 
to five (strongly disagree). Principal component analysis (PCA) was used to reduce the data 




these  statements,  one  common  factor  on  communication  was  created.  Likewise  for 
questions on  social networks,  there were eleven  statements  rated on 5 point  Likert  scale 
from strongly agree to strongly disagree. The statements were largely related to themes on 














included  in  the  asset  index  construction were  adopted  from  the NBS‐2004 questionnaire. 
Since the study  included rural areas,  inclusion of animals such as cattle, became necessary. 
This  is because ownership of animals  in  rural areas of Tanzania  is an  indication of wealth, 
even  if animals are not commonly  regarded as durable goods. Variables used  to construct 
the asset index were binary in nature. The information was therefore converted into dummy 
variables i.e. (1 for those who had those assets, and 0 for those who did not have). By using 














Christians  (n=371).  On  the  area  of  residence  there  were  roughly  equal  numbers  of 
participants  from  urban,  semi  urban  and  rural  settlement.  Furthermore,  the majority  of 
respondent preferred to have 1 to 4 children (n=215). Also, a majority of them did not use FP 






Among  the  study participants  that used  FP  (n=118), more Christians  (n=86) have used  FP 
compared  to  Muslims  (n=32),  while  employed  people  (n=72)  used  more  frequently  FP 
compared to the unemployed (n=45), more wealthier people (n=95) have used FP compared 
to  the poor ones  (n=21), and majority of primary school participants  (n=88), have used FP 
compared to secondary school holders (n=22), majority of participants with more than four 







Model 1:  In our  initial  logistic  regression we  included  five  individual  characteristics which 
were;  employment,  religion,  education,  wealth  and  family  size.  As  it  was  hypothesized, 
wealth was positively related to FP use (p =.000, OR = 3.696, and 95% C.I = 1.936 lower and 
upper 7.055). Also in this model, Muslim religion was slightly associated with FP use (p =.002, 
OR = 2.802, 95% C.I = 1.476  lower and 5.321 upper). Family  size and employment  in  this 
model were positively associated with FP use, but were not significant. 
 
Model  2:  In  our  second  logistic  regression  model  we  included  three  behavioural 











Education  Primary  347  85.0 
Secondary  57  14.1 
Religion  Moslem  74  16.6 
Christian  371  83.4 
Residence  Rural  149  33.5 
Semi‐urban  154  34.2 
Urban  144  32.4 
Number of children they want  1‐2  215  64.8 
3‐4  117  35.2 
Ever use family planning   Never  322  73.2 
Used  118  26.8 
Employment  Unemployed  170  38.2 
Employed  275  61.8 






























Model  3:  In  our  third  logistic  regression  model  we  included  regional  dummies  and 
communication that showed a statistic significance with FP use (p=.000, OR = 0.333 and 95% 





Model  4:  In  our  fourth  logistic  regression  step  we  included  Interaction  effect  of 















  B S.E Sig B S.E  Sig
Constant  ‐1.676 .453 .000*** ‐1.931 .588  .001***
Individual factors   
Employment  .041 .247 .869 ‐.330 .323  .307
Religion  .683 .293 .020*** .508 .395  .198
Education   ‐.026 .239 .915 ‐.307 .330  .353
Wealth   .868 .133 .000*** .568 .171  .001***
Family Size  .078 .062 .208 .125 .080  .118
Behavioral factors             
Bargaining/communication        1.105  .170  .000*** 
Network        .577  .163  .000*** 
Knowledge        .943  .176  .000*** 
Location†             
Urban             
Semi urban             
Interaction effects             
Communication*urban             










  B S.E Sig B S.E  Sig
Constant  ‐1.301 .654 .047 ** ‐1.251 .675  .064*
Individual factors   
Employment  .125 .342 .714 .112 .346  .745
Religion  .037 .415 .929 .046 .419  .913
Education   ‐.287 .334 .391 ‐.272 .336  .419
Wealth   .016 .201 .935 ‐.014 .204  .944
Family Size  .211 .092 .022** .200 .094  .033 **
Behavioral factors   
Bargaining/communication  .992 .170 .000 *** 1.008 .214  .000 ***
Network  .535 .173 .002 *** .529 .182  .004 ***
Knowledge  .729 .185 .000 *** .735 .189  .000 ***
Location†   
Urban  3.998 .850 .000 *** ‐4.079 .978  .000 ***
Semi urban  1.246 .373 .001 *** ‐1.329 .433  .002 ***
Interaction effects   













wealthy  are better  able  to  access  family planning  compared  to  those who  are poor.  This 














communication  in  urban  areas  was  significantly  associated  with  FP  use.  The  positive 
relationship  between  communication  and  FP  use  implies  that  urban  areas  are  usually 
exposed to more information on suitable FP methods. 
In addition, the study findings show a significant association between knowledge on 
FP methods  and  FP  use.  This  could  be  caused  by  the  fact  that  if  people  are  exposed  to 
information regarding a range of FP methods then it is easier for them to make a choice on 
the  appropriate  FP  method.  These  findings  are  consistent  with  other  studies  done 
elsewhere. For instance, a study by Msoffe and Kiondo (2009) found that lack of knowledge 
and  information  about  FP methods  led  to  low  use  of  FP  in  rural  areas. Moreover,  Bruce 
(1990) pointed out that  it  is  important to provide  information about FP methods available, 
their  scientifically  documented  contraindications  and  the  advantages  and  disadvantages 
associated with each method, as clients would be more ready to adopt and use FP methods 
about which they are adequately knowledgeable. 
When  knowledge,  communication  and  social network were put  together  in model 
three with regional dummies, all of these variables have significant  influence on FP use.  In 
model  four,  communication,  knowledge,  social  network,  urban  and  semi  urban  areas  all 
have significant association with FP use. This implies that no substitution between variables 
occurs. 
A  significant  association  was  registered  between  all  variables  of  communication, 
social  network  and  knowledge.  This  implies  that  knowledge,  communication  and  social 
network  are  important  determinants  to  facilitate  the  use  of  FP.  When  people  are 
knowledgeable  about  FP,  communicate with  their  spouses on  FP  and participate  in  social 
networks  where  they  can  get  information  regarding  FP,  they  are  more  likely  to  use  FP 
methods.  This  confirms  the  proposition  of  Hollerbach  (1985),  who  contends  that 
communication among the spouses is important in fertility decline. 
Furthermore, the association between social network and FP use could be caused by 
the  fact  that people  learn about  the use of FP and FP  information  from close  friends and 
relatives.  These  findings  are  consistent  with  findings  by  for  example  Casterline  (2001), 
Palloni (2001) and Behrman et al. (2002). 





also  Pile  and  Simbakalia  (2006)  report  a  positive  relationship  between  education  and  FP 
methods use. 
Urban and semi urban location had a significant positive association with FP use. This 
suggests  that  area of  residence  is  an  important determinant  for  FP use.  This  agrees with 
other studies,  like for  instance NBS (2010) that shows that women  in urban areas are more 
likely to use FP methods compared to people living in rural areas. 
Finally,  our  study  findings  show  significant  correlations  between  wealth,  social 
network, knowledge and communication among spouses. Therefore, interventions targeting 
to  increase  communication,  knowledge  and  participation  in  social  networks  among  the 
38 
 
people could be designed and  implemented  to support FP uptake. Other activities  include 
raising  public  awareness  on  FP  issues  and  improving  educational  levels  and  standards  of 
living  through  interventionist  programs.  In  addition,  it  is  important  for  policy makers  to 
identify poverty  reduction  as  a  strategic  intervention  in  such  a way  that  the  fight  against 






Chapter  3:  Family  planning  decisions,  perceptions  and 
gender dynamics among couples in Mwanza, Tanzania2 
Abstract 
Contraceptive  use  is  low  in  developing  countries  which  are  still  largely  driven  by  male 
dominated culture and patriarchal values. This study explored family planning (FP) decisions, 
perceptions  and  gender  dynamics  among  couples  in Mwanza  region  of  Tanzania.  Twelve 
focus group discussions and six  in‐depth  interviews were used  to collect  information  from 
married  or  cohabiting males  and  females  aged  18‐49.  The  participants were  purposively 
selected. Qualitative methods were used  to explore  family planning decisions, perceptions 
and  gender  dynamics  among  couples.  A  guide with  questions  related  to  family  planning 








on  the number of children a couple  should have and  the  spacing of  these children. Third, 
“gender  relations  and  communication”,  where  participants  indicated  that  few  women 
participated in decision making on family planning and regarding the number of children to 
have.  Fourth,  “urban‐rural  differences”,  where  people  living  in  rural  areas  were  more 





















Men  have  traditionally  been  portrayed  either  explicitly  or  implicitly,  as  relatively 
unconcerned  and  unknowledgeable  about  reproductive  health  (Greene,  2000). Generally, 
men have been regarded as formidable barriers to women’s decision making about fertility, 
contraceptive  use  and  health  care  utilization  (Greene,  2000).  Communication  between 
spouses is important in fertility decision making (Hollerbach, 1985). Besides, many studies in 
Africa have reported a low level of communication among spouses about family size and FP 
issues. Women with  low  levels of contraceptive use also  report  little communication with 
the spouse (Odimegwu, 1999; Hollerbach, 1985). 
The Total Fertility Rate (TFR) is still high in Tanzania, at 5.4% (NBS, 2010). It is not well 
known  how  people  make  decisions  regarding  FP  issues  and,  what  their  perceptions  are 
regarding FP. These are important issues to be addressed so as to increase contraceptive use 
and lower fertility levels in Tanzania. This study therefore, assessed family planning decisions, 
perceptions  and  gender  dynamics  among  couples  in  Mwanza,  Tanzania.  Specifically, 
objectives of this paper were threefold; first, to assess perceptions of the people on the use 
of  FP;  second,  to determine  gender dynamics  regarding  FP decisions;  and  third,  to  assess 
perception people had regarding FP methods use. 
The  findings of  the present  study  are expected  to  contribute  to  the  insight of  the 




Mwanza  has  an  area  of  19,592  km2,  and  is  divided  into  eight  districts  namely Ukerewe, 
Magu,  Sengerema, Kwimba, Nyamagana, Geita, Misungwi  and  Ilemela.3 According  to NBS 











and  Social  Welfare  (MoHSW)  of  Tanzania,  Mwanza  has  a  total  of  377  health  facilities 
(MoHSW, 2009). The facilities in the region range from dispensaries, health centers, district 
hospitals, one  regional hospital and a  referral hospital. Majority of  these  facilities offer FP 
services. Furthermore, Mwanza is among the regions in Tanzania with high unmet needs for 
contraceptives  (21.6%)  and  has  high  fertility  rate  of  5  (NBS,  2010).  The  region  has  a 
population growth rate of 3.2% per annum  (NBS, 2010). All  these  factors made Mwanza a 




three  districts  represented  urban,  semi  urban  and  rural  areas  respectively.  Purposive 
sampling  was  employed  to  obtain  a  total  of  98  males  and  females  respondents  aged 
between  18  to  50  years.  In  addition,  a  total  of  six  key  informants;  three men  and  three 
women were interviewed. These were either cohabiting or married.4 
Data collection methods  
Data  were  collected  using  the  focus  group  discussion  (FGD)  method.  This  approach 
capitalizes on group dynamics  in which  interactions are useful  for exploration of peoples’ 





lasted  for  an  average  of  one  hour  and  a  half.  The  discussions  focused  on  participants’ 
perception of FP methods and decision making in the households. The discussion guide was 
prepared in English and translated into Kiswahili by the principal investigator (PI). FGDs were 
held  in Kiswahili  language.  The PI moderated  the discussions with  the help of  a  research 




session  lasted  for  half  an  hour.  The  interview  focused  on  perception  of  family  planning, 












held  in Kiswahili  language.  The PI moderated  the discussions with  the help of  a  research 
assistant who took notes and kept time. One interview was executed each day to be able to 
reflect  and  consolidate  emerging  issues  for  further  questioning.  Conducive  place  was 




Districts   Number of IDIs  Number of FGDs  Focus group participants 
Ilemela  2 (man and woman)  4  32 
Magu   2 (man and woman)  4  32 
Misungwi  2 (man and woman)  4  38 
Total   6  12  98 
 
Data analysis 
The  tape recorded discussions and  interviews were  transcribed and  translated  into English 
and thereafter back translated into Kiswahili. The first author supervised transcriptions from 
tapes and translations into English. Content analysis was carried out following the guidelines 
by  Graneheim  and  Lundman  (2003).  The  first  author  initiated  the  coding  and  category 








they  had  heard  that  FP  methods  have  side  effects  on  women.  On  the  one  hand,  they 
mentioned side effects that they considered to be minor such as headache, bleeding, weight 








to a child who  looks  like an animal,  like a goat or having many fur (male, 
rural, 30‐ 49 years). 
In another FGD, similar sentiments on the side effects of FP were pointed out:  
These  FP methods have  side  effects on our wives...  some of women  suffer 
from  uterine  tumours,  cancer  and  irregular  periods  when  they  use  FP 
methods (male, semi urban, 18‐30 years). 
Women  also  expressed  concerns  about  side  effects  of  using  FP methods which  included 
cancer, excessive bleeding, uterine tumors and infertility. For example, a female stated:  
FP methods have some side effects to women.  I used FP  injection  for about 
three  years.  I  started  over‐bleeding  for  three months…I was  so  scared…  I 
stopped  using  them.  Also  one  of  my  friends  who  were  using  injections 











not be able  to pay  for  their medical  treatment because we are poor  (male, 
semi urban, 18‐30 years). 
Similar to men, women had a concern of who would pay  for their medical cost  if they got 
















Some  of  the  men  believed  that  one  of  the  FP  methods,  viz.  an  implant,  could  travel 
throughout the body and get lost, and could cause harm to users. Some further pointed out 
that after an  implant  is  inserted  into the arm, users are not supposed to do hard work  like 
farming. For instance one man said: 
These  FP methods  bring  troubles  to women.  For  example  if  an  implant  is 
inserted  into  a  woman’s  arm,  then  she  is  told  not  to  do  hard  work  like 
farming.  I wonder  how  that woman will  survive while  she  earns  her  food 
through  farming….  It  is  better  that  women  should  not  use  FP  methods 
because it will make our lives poor (male, semi urban, 30‐ 49 years). 






Men perceived FP methods as  tools  for  controlling  the number of  children. Some women 
were of the view that men wanted to have many children and that was the reason behind 
some men refusing their wives to use FP methods. 





















having more  children would mean  incurring more  costs.  One woman  in  the  urban  area 
commented on this: 
In  this  area  people  plan  their  families  and most  people  use  FP methods 
because  life  is hard and expensive  in urban areas. We buy everything  that 
we eat because … we don’t have farms. We use FP methods to have families 
that we will be able  to  take  care of.  In urban areas most  couples discuss 
about FP and number of children to have (female, urban, 18‐30 years). 
Similar views came out during the FGD with men as one man said: 
Having many children  in urban areas can create difficulties  in getting  their 
needs. Everything  you have  to pay money;  schools  fees medical  services... 
With many  children  you will  not  be  able  to  give  them  their  needs  (male, 
urban, 30‐ 49 years). 
One key informant commented: 
Nowadays  people  know  the  importance  of  using  FP  because  life  is  hard. 




















informants  said  that  if  women  use  FP  after  some  discussion  and  agreement  with  their 










improve  their health. Also, women pointed out  that since  they spend most of  their  times, 









Some  women  were  concerned  with  spacing  children  and  their  individual  health,  and 
therefore  used  FP  methods  even  if  they  heard  of  the  family  planning  side  effects.  One 
woman stated: 
I  did  not  want  to  have  children  closely  because  my  health  would  be 
jeopardized.  I  asked  my  husband  on  using  FP  methods,  but  he  refused 
saying  that  FP  methods  could  cause  infertility.  I  decided  to  use  FP 












…Some women  can use FP without  the  consent of  their husband, because 
their husbands disapprove of FP use. But for those couples who approve FP 
discuss  with  their  partners  and  reach  consensus  to  use.  (male,  39,  IDI, 
urban). 
Couple communication about the use of FP 













In  urban  areas  most  couples  discuss  about  FP  and  number  of  children  to 
have…  life  in urban areas  it  is hard…people want  to have children who  they 
can feed and take care of (female, urban, 18‐30 years). 








The  findings  showed  that  participants were  of  the  view  that  traditionally, men were  the 
heads of the households and decision makers in all issues in the households. Men decide on 
FP and number of children as well as how to use what  is produced by the family. Also, the 
findings  showed  that  since men were  the decision makers,  they were expected  to  initiate 
discussions on FP and number of the children the couple want to have. This was so because 
men  were  thought  to  be  the  sole  providers  for  their  family  needs.  Women  were  not 
considered as decision makers, but to agree and implement what has been decided by men 
without questions. As one male commented: 
In  this  place men  don’t  discuss  about  FP,  because we  think  there  is  no 
need…, men  are  the  decision makers,  they  can  tell  their wives  that  they 
should have ten children and that is it, a man has to decide. A woman can 











discuss  it with  your  husband,  however,  he  is  the  one with  final  decision 
(female, semi urban, 30‐49 years). 





I  think  women  should  decide  on  the  number  of  children  to  have.  For 
instance, I had eight children and was tired of giving birth to more children 
while we were  poor.  I  asked my  husband  for  the  permission  to  use  FP 
methods  but  refused.  I  started  using  FP  methods  (female,  rural,  30‐49 
years). 
Men  viewed  themselves  as  the  decision  makers  in  their  households,  arguing  that  they 
provided for households needs so they should be the decision makers. Also they added on 













I  think  it  is  important  for  all  of  us  to  protect  our marriages. We  should 
discuss  and  get  the  consent  of  our  husbands  before  starting  using  FP 























some  of  them  were  just  there  ceremonially  and  their  wives  do  all  the  works  in  the 
households. 








This  study  found  that people have different perceptions  regarding  family planning, which 
ranges from health risks, social risks and financial risks as presented in this section. 
Risks and costs related to FP 



















(IUDs)  injectables  and  implants were  a  fear  of  side  effects. Women were  afraid  of  heart 
palpitations, other side effects related to hormonal methods which include affect menstrual 













al.,  2005)  in Uganda where  there were perception  that  contraceptive use was  commonly 
associated with promiscuity and  infidelity. Also  in Ghana, contraceptive use was associated 
with promiscuity (Krakowiak‐Redd et al., 2011). In their study sixty percent of women agreed 
with  the  statement  that  women  who  use  contraception  may  become  promiscuous 
(Krakowiak‐Redd et al., 2011). 
These different kinds of  risks on FP were gendered  in  sense  that men and women 
spoke of different kinds of risks. Men were worried of the financial costs, and health risks of 








Men  showed  little  interest  in  participating  in  FP  issues  as well  as  little  knowledge  on  FP 
methods. It could be argued that men had been interested in FP, although information was 
easily conveyed  to women  than  to men. This corroborates  to a study done by Kaida et al. 
(2005), in their study in Mpigi, Uganda which demonstrates that men had limited knowledge 
about  FP;  also  the  same  results were  found  in Mbeya,  Tanzania  (Mwageni  et  al.,  1998), 
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in  urban  areas  were  free  to  start  discussions  on  FP  without  fearing  to  be  labelled  as 
unfaithful. This could be caused by information and education which was available in urban 
areas compared to rural areas.  In addition to that this could be caused by costs which are 




Livelihood  in urban was expensive because everything depended on money unlike  in  rural 
areas where  there was more  subsistence  farming. People  in  rural areas got most of  their 
foods  from  their  farms and  they don’t need  to buy everything  from  the shops/markets.  In 
urban areas, extended families were not as strong as they were in rural areas. In this case, in 
urban areas people took responsibility of taking care of their children on their own, unlike in 




and semi urban areas. This could be caused by  the  fact  that people associate FP use with 
infidelity especially among the females, or could be caused by lack of enough information on 
the  importance of using FP. This  is  in the same as findings by Krakowiak‐Redd et al. (2011) 
found  that  contraceptive  use was  commonly  associated with  infidelity  among women  in 
Ghana. 
Lack of communication among the couples corroborates with the  following studies; 
Sujatha  and Murthy  found  that  inter‐spousal  communication  on  family  planning was  less 
frequent  as  compared  to  communication  on  other  general matters  (Sujatha  and Murthy, 














or  promiscuity,  and  others  see  FP  as  having  negative  side  effects  to women.  There  are 
gender  dynamics  and  changes  among  females  and males  in Mwanza  region. Women  are 
participating in decisions regarding many issues in the households, including deciding on the 
number  of  children  and  using  FP.  People’s  perception  of  FP  and  value  of  children  differ 
according to gender and place of residence. 
FP  programmes  should  focus  on  these  changing  gender  relations  and  perceptions 
when designing interventions regarding FP issues. Therefore, myths regarding contraceptives 
should  be  addressed  and  people  should  be  provided  with  correct  information  so  as  to 
increase contraceptives uptake. Family planning is affected by many factors as was revealed 
in  this  study.  First  of  all  the way  people  perceive  it  affects  its  use,  if  people  see  family 
planning has different effects to them, and then they will not use them. These effects spread 
from one person to another within a given social networks in a particular context. Perceived 
effects  include  causing  cancer,  causing people  to put on more weight, over‐bleeding  and 
headache. All of these perceptions and effects of family planning could be reduced if family 
planning  clients  are  well  counselled  before  being  given  those  commodities.  Also  family 




information  should  be  spread  in  all  places  especially  in  rural  areas  so  as  people  get  the 
correct information on family planning. Also, all types of family planning methods should be 




























Progress  to meet  the Millennium Development Goals  (MDG’s)  in  Sub‐Saharan  Africa  lags 




















under‐five deaths are  caused by mistimed and unwanted pregnancies: 32 per  cent of  the 
maternal  deaths  and  10  per  cent  of  under‐five mortality  could  be  prevented  by meeting 
unmet  need  for  family  planning  (Cleland  et  al.,  2006).  Taking  only  the  use  of  modern 
contraceptive into account, however, the percentage of women with unmet need for family 
planning only marginally decreased  from 68  to 60 per cent between 2003 and 2012  (Ross 
and Winfrey, 2013). 
Simultaneously,  investments  to  combat  unmet  need  have  been  low,  due  to  high 
contraceptive use  and  low  fertility  rates  in most developing  countries  (Kols, 2009). While 
necessary,  supply  side  interventions  have  proven  not  to  be  highly  effective  (Grundy  and 
Annear, 2010). Possibly, interventions are not being in line with what women actually want. 
Seston  et  al.  (2007)  found  that  if  women  are  dissatisfied  with  emergency  hormonal 
contraceptive  services,  they  may  choose  not  to  visit  family  planning  facilities.  Providing 
knowledge  about women’s  health  care  seeking  behavior,  therefore,  is  essential  to make 
future family planning policies succeed. 
Nevertheless,  research  on  women’s  preferences  for  family  planning  services  in 
developing  countries  is  scarce.  The  few  that  have  been  conducted  mostly  focus  on 
preferences for contraceptives instead of services in general. More specifically, preferences 




Even  less  investigated  is  the  extent  to which women  vary  in  their preferences  for 
family  planning  services,  and  the  influence  of  women’s  unmet  need  status  on  these 
preferences. Based on the different motivation to use contraception, and the different array 
of methods  required,  it  can  however  be  assumed  that  spacers  and  limiters  value  service 
attributes differently (Govindasamy and Boadi, 2000; Korra, 2002; Serbanescu et al., 2003). 
Permanent methods  are  found  to  be  less  available  in  clinics  and  to  have  higher  up‐front 
costs  than other contraceptive methods. Since permanent methods are only applicable  to 
those  who  have  unmet  need  for  limiting,  limiters  may  have  more  problems  with  the 
accessibility  and  knowledge  of  family  planning  services  than  spacers  (Lith,  Yahner  and 
Bakamjian, 2013). 











The behavioral model of Anderson  is used  to model our  research  (Andersen,  1995).  First 







The  aim  of  the model  is  to  discover  factors  that  affect women’s  preferences  for 
family planning services. We conceptualize preferences as an optimization problem in which 
women need to choose a hypothetical scenario  from a set of options that maximizes their 
utility  best.  All  scenarios  consist  of  service  attributes  and women  are  assumed  to  value 
certain attributes over others. Moreover,  their preferences may be shaped by  factors  that 
limit or facilitate their options (Rijsbergen, 2011). 
Need represents the perceived or actual need for services, and is crucial to women’s 
health  care  seeking  behavior.  We  include  women’s  unmet  need  status  and  polygamy. 
Women’s unmet need status influences the need women experience to look for health care 
services. High perceived needs  are  capable of heightening women’s motivation  to pursue 
high‐quality  care.  If  spacers  have  a  birth  earlier,  that  birth  was  still  desired,  although 
mistimed, while for limiters a baby is a highly undesired outcome. As limiters are expected to 
have a stronger desire to avoid pregnancy than spacers, limiters are assumed to value high‐
quality  care  more  than  spacers  (Lith  et  al.,  2013).  Moreover,  women  in  polygamous 
marriages are found to be less likely to use contraceptives. A lower frequency of intercourse 
can discourage  them  from using  contraception. Also,  these women adhere more often  to 
traditional values that encourage large families (Audu et al., 2008). 
Enabling  resources  include  factors  that  enable women  to  obtain  health  care. We 




Vayena,  2007; Hogan  et  al.,  1999; Al Riyami  et  al.,  2004; Routh  et  al.,  2000;  Saleem  and 
Bobak,  2005).  In  particular,  poor  women  are  less  able  to  act  on  their  interests  in 
contraceptives  than wealthy women, and  this gap  is even greater  if  they need  to pay  for 
family  planning  services  (Creanga  et  al.,  2011;  Gakidou  and  Vayena,  2007;  Hogan  et  al., 
1999). Participation in domestic decisions enhances contraceptive use, as those women have 
more knowledge about  family planning and a greater motivation  to obtain  contraception. 
Also, women with paid employment more often use contraceptives, although this effect  is 
inconsistent (Hogan et al., 1999). 
Lastly,  predisposing  factors  refer  to  demographic  characteristic  that  influence  the 
probability  of  health  care  seeking.  We  include  educational  attainment  and  religion.  The 
evidence  that  education  positively  influences  family  planning  use  is  abundant  (Feyisetan, 
2000; Hogan et al., 1999; Saleem and Bobak, 2005). The same holds for the effect of religious 
affiliation,  although  evidence  is  mixed  on  which  religion  has  the  highest  contraceptive 











the Misungwi district  in Mwanza,  Tanzania. Mwanza has  relatively well‐established public 
and  private  health  facilities  ranging  from  dispensaries,  health  centers  and  hospitals. 
Nevertheless, only 29 per cent of the demand for family planning satisfied, which makes  it 
the  ideal  region  for  conducting  this  study.  Merely  15  per  cent  of  the  married  women 
between the age of 15 and 49 are using contraception, while 38 per cent is in need of family 
planning  services:  25  per  cent  wants  to  space  and  13  per  cent  wants  to  limit  further 
childbearing (NBS, 2011). 
To  obtain  our  sample, we  used  a  purposive  sampling  strategy.  First, Usagara was 
selected from all available wards in the Misungwi district, based on its accessibility by public 
transport.  Second,  two  villages,  consisting  of  similar  background  characteristics  (religion, 
ethnicity) were selected. A pilot study was conducted prior to data collection to identify any 









at  least  a bachelor degree, were  fluent  in both  English  and  Swahili,  and were  intensively 
trained  before  the  start  of  the  fieldwork.  A  standardized  questionnaire was  prepared  in 
English and  translated  in Swahili. To check validity, a back‐translation was performed. The 
questionnaire  among  others  gathered  information  about  the  respondents’  demographic 
characteristics,  birth  history,  socio‐economic  features  and  family  planning  status.  In  the 
middle, a ranking exercise was performed. 
The administration of  the questionnaire  took place  in  the  respondent’s convenient 
place and  time, with no  interference of other household members.  Information was given 
about  the purpose of  the  study and  the methodology prior  to  the  interview  to guarantee 
informed  consent.  To  all  women  it  was  explained  that  participation  was  completely 
voluntary and that given information would be kept strictly confidential and anonymous. The 
interview mainly  took a  total of 50 minutes. At  the end of each day,  the supervisors went 
through  the  questionnaires  to  control  them  for  completeness  and  check  the  quality  of 
information. 
Experimental Design 
A  choice‐based  conjoint  experiment was  used  to  obtain women’s  preferences  for  family 
planning services.6 Conjoint experiments have  recently become a popular method  to elicit 
individuals’ preferences for specific health care services (Ryan and Farrar, 2000). They have 
the  advantage  of  presenting  a  set  of  attributes  to  the  consumer,  which  is  a  better 





combinations  of  levels  of  attributes.  To  ensure  relevant,  policy‐amenable  results,  the 
attributes  and  their  corresponding  levels were  selected  by  reviewing  the  2004  Tanzanian 
DHS  and  2010  PopDev  study,  and  recent  literature  on  women’s  use  of  family  planning 
services  in  Sub‐Saharan  Africa.  We  selected  six  attributes:  type  of  provider,  provider’s 
attitude, informational and technical quality, distance and costs (see Table 6). 
In  a  full  factorial  design  our  study  would  exist  of  64  (26)  scenarios.  However,  to  avoid 
simplification  of  the  evaluation,  the  SPSS  orthogonal  procedure  is  used  to  produce  a 




































C  Doctor  Smiling and not shouting  No  Yes  2  5000 
F  Nurse  Not smiling and shouting  No  Yes  2  0000 
H  Doctor   Not smiling and shouting  No  No  2  0000 
M  Doctor  Not smiling and shouting  Yes  No  0  5000 
P  Doctor  Smiling and not shouting  Yes  Yes  0  0000 
R  Nurse   Smiling and not shouting  No  No  0  0000 
T  Nurse  Not smiling and shouting  No  Yes  0  5000 












Respondents were asked  to choose  the most preferred option  from  the stack, after which 













for  family  planning  services.  The  first  strategy we  employ  is  a  rank‐ordered  logit model. 
Developed by Beggs et al. (1981), the model is based upon the Random Utility Theory, which 
assumes  that  respondents  rank  scenarios  based  on  the  utility  they  derive  from  them. 














where xi  is a multi‐dimensional vector with characteristics of respondent  i and βj  is a multi‐
dimensional parameter vector specific to scenario  j.  It describes how characteristics of the 
respondent affect  the  log‐odds of choosing  scenario  j over  the  reference category  (Allison 








Problematic, however,  is  that all β  coefficients are  fixed, which means  that  the  trade‐offs 
that  respondents make  between  scenarios,  are  restricted  to  be  equal  for  those with  the 
same  observed  characteristics. We  employ  a  second  strategy,  the mixed  logit model,  to 
allow the β coefficients to be random. This greatly enhances the behavioral realism of the 
model and allows us  to check whether unobserved heterogeneity biases  the results  (Hole, 















have  unmet  need  for  spacing  and  limiting.  These  rates  are  substantially  higher  than  the 
national  averages  that  were  calculated  at  16  and  9  per  cent  in  2010  (NBS,  2011).  As 
expected,  spacers on average are  found  to be younger and have had  fewer children  than 
limiters. Additionally,  the education, empowerment and wealth averages are  shown  to be 
higher  for women with met need compared  to  those with unmet need. This  supports  the 
idea that socio‐economic characteristics influence family planning use. See Table 8. 
Preferences for Family Planning Attributes 




and  the  availability of  long‐lasting permanent methods make  that  facilities  receive higher 
utility  scores  by  women.  A  doctor,  a  smaller  distance  and  lower  costs  are  also  more 
preferred, however,  they are of  less  importance  in  the  choices women make. Apparently, 
distance and costs are no longer great barriers to contraceptive use. Rather, women seem to 
make  the deliberate decision not  to use  contraceptives, as  they are not  in  line with what 
they want. Women in the sample often expressed the feeling that providers are reluctant to 
help them, especially if they experience any side effects of using a method. Frequently, they 
mentioned  that  they were not properly  informed which causes great health concerns. For 
example,  many  women  in  the  villages  had  used  implants.  For  some,  these  had  caused 
irregular  bleedings  or  bruises. As  providers were  reluctant  to  inform  them,  they  stopped 
using  the  method.  Rumor  has  it  that  implants  cause  cancer,  which  makes  implants  an 
unpopular method nowadays. These findings are also reflected in Table 1: the coefficients of 










to  value  a  not  shouting  and  smiling  staff  and  the  availability  of  long‐lasting  permanent 















































































































































































































































































































































































































 Model 1A Model 1B Model 2A 
 B  SD B  SD B  SD 
Provider .230 ** .069 .245 ** .089 .165  .119 
Provider * Unmet need spacing       ref.  ref. 
Provider * Unmet need limiting       .359  .257 
Provider * Met need spacing       .162  .211 
Provider * Met need limiting       .240  .248 
Provider * No need       -.011  .180 
Provider * Infecund       -.346  .343 
Provider * Education          
Provider * Empowerment          
Provider * Employment          
Provider * Wealth          
Σ    .417  .235    
Attitude 1.240 *** .076 1.895 *** .171 1.178 *** .129 
Attitude * Unmet need spacing       ref.  ref. 
Attitude * Unmet need limiting       -.120  .289 
Attitude * Met need spacing       .593 * .256 
Attitude * Met need limiting       .154  .277 
Attitude * No need       -.179  .195 
Attitude * Infecund       .760  .414 
Attitude * Education          
Attitude * Empowerment          
Attitude * Employment          
Attitude * Wealth          
Σ    1.015 *** .150    
Informational quality (IQ) 2.569 *** .094 4.786 *** .399 2.331 *** .158 
IQ * Unmet need spacing       ref.  ref. 
IQ * Unmet need limiting       .757 * .384 
IQ * Met need spacing       .777 * .304 
IQ * Met need limiting       .097  .337 
IQ * No need       .306  .246 
IQ * Infecund       .461  .467 
IQ * Education           
IQ * Empowerment          
IQ * Employment          
IQ * Wealth          
Σ    2.308 *** .290    
Technical quality (TQ) 1.793 *** .083 3.035 *** .259 1.401 *** .135 
TQ * Unmet need spacing       ref.  ref. 
TQ * Unmet need limiting       .922 ** .333 
TQ * Met need spacing       .978 *** .274 
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 Model 1A Model 1B Model 2A 
 B  SD B  SD B  SD 
TQ * Met need limiting       .236  .294 
TQ * No need       .515 * .218 
TQ * Infecund       .692  .421 
TQ * Education          
TQ * Empowerment          
TQ * Employment          
TQ * Wealth          
Σ    1.836 *** .226    
Distance .750 *** .074 1.142 *** .119 .645 *** .124 
Distance * Unmet need spacing       ref.  ref. 
Distance * Unmet need limiting       .421  .279 
Distance * Met need spacing       .331  .246 
Distance * Met need limiting       .256  .268 
Distance * No need       .040  .189 
Distance * Infecund       .020  .395 
Distance * Education          
Distance * Empowerment          
Distance * Employment          
Distance * Wealth          
Σ    -.459 * .205    
Costs .637 *** .076 1.035 *** .146 .560 *** .128 
Costs * Unmet need spacing       ref.  ref. 
Costs * Unmet need limiting       .408  .303 
Costs * Met need spacing       .262  .234 
Costs * Met need limiting       -.018  .268 
Costs * No need       .136  .204 
Costs * Infecund       -.321  .356 
Costs * Education          
Costs * Empowerment          
Costs * Employment          
sts * Wealth          
Σ    1.172 *** .174    
Log-likelihood -1423   -1342   -1401   
Akaike criterion 2857   2708   2874   




 Model 2B Model 3A Model 3B 
 
B  SD B  SD B  SD 
Provider .130  .160 .167  .291 .011  .241 
Provider * Unmet need spacing ref.  ref. ref.  ref. ref.  ref. 
Provider * Unmet need limiting .603  .349 .364  .264 .344  .343 
Provider * Met need spacing .287  .276 .171  .214 .280  .276 
Provider * Met need limiting .548  .366 .248  .258 .424  .344 
Provider * No need -.019  .237 .044  .183 -.040  .235 
Provider * Infecund -.374  .434 -.307  .349 -.408  .434 
Provider * Education    -.041 * .020 -.051 * .026 
Provider * Empowerment    .040  .042 .032  .054 
Provider * Employment    .055  .193 .266  .254 
Provider * Wealth    .002  .004 .004  .006 
Σ .449 * .226    .387  .241 
Attitude 1.878 *** .249 1.544 *** .328 2.334 *** .520 
Attitude * Unmet need spacing ref.  ref. ref.  ref. ref.  ref. 
Attitude * Unmet need limiting -.372  .433 -.147  .298 -.343  .446 
Attitude * Met need spacing .840 * .388 .633 * .262 .884 * .399 
Attitude * Met need limiting .385  .474 .161  .291 .431  .467 
Attitude * No need -.322  .306 -.183  .198 -.355  .309 
Attitude * Infecund .717  .575 .659  .421 .614  .585 
Attitude * Education    -.012  .023 -.000  .034 
Attitude * Empowerment    .023  .046 .004  .071 
Attitude * Employment    -.113  .216 -.156  .331 
Attitude * Wealth    -.008  .005 -.011  .007 
Σ .964 *** .158    .950 *** .161 
Informational quality (IQ) 4.442 *** .530 2.295 *** .412 4.380 *** .975 
IQ * Unmet need spacing ref.  ref. ref.  ref. ref.  ref, 
IQ * Unmet need limiting 1.282  .757 .737  .392 1.259  .794 
IQ * Met need spacing 1.081  .662 .789 * .788 .988  .673 
IQ * Met need limiting .615  .863 .036  .349 .630  .743 
IQ * No need .549  .655 .341  .249 .625  .678 
IQ * Infecund .202  .929 .445  .477 .274  .752 
IQ * Education     .005  .027 .037  .056 
IQ * Empowerment    .087  .056 .128  .133 
IQ * Employment    -.158  .273 -.205  .593 
IQ * Wealth    -.003  .006 -.010  .014 
Σ 2.500 *** .303    2.534 *** .308 
Technical quality (TQ) 2.421 *** .339 1.196 *** .343 2.322 ** .425 
TQ * Unmet need spacing ref.  ref. ref.  ref. ref.  ref. 
TQ * Unmet need limiting 1.742 ** .631 .794 ** .340 1.635 * .710 
TQ * Met need spacing 1.526 ** .519 .955 ** .278 1.507 ** .529 
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 Model 2B Model 3A Model 3B 
 
B  SD B  SD B  SD 
TQ * Met need limiting .615  .863 .088  .258 .849  .681 
TQ * No need .691  .471 .571 ** .220 .748  .459 
TQ * Infecund .561  .729 .540  .428 .085  .980 
TQ * Education    -.028  .025 -.074  .046 
TQ * Empowerment    .101 * .050 .119  .102 
TQ * Employment    .343  .223 .509  .471 
TQ * Wealth    -.006  .005 -.006  .010 
Σ 1.853 *** .225    1.884 *** .237 
Distance 1.045 *** .183 .417  .315 .625  .425 
Distance * Unmet need spacing ref.  ref. ref.  ref. ref.  ref. 
Distance * Unmet need limiting .606  .375 .349  .287 .475  .381 
Distance * Met need spacing .361  .328 .268  .250 .251  .329 
Distance * Met need limiting .390  .397 .142  .279 .184  .388 
Distance * No need .022  .259 .041  .191 -.006  .258 
Distance * Infecund -.182  .493 -.027  .402 -.278  .499 
Distance * Education    .008  .022 .017  .029 
Distance * Empowerment    .080  .045 .128 * .061 
Distance * Employment    .027  .205 .072  .276 
Distance * Wealth    -.001  .005 -.002  .006 
Σ .531  .205    .502 * .215 
Costs .798 ** .238 1.038 ** .323 1.368 * .591 
Costs * Unmet need spacing ref.  ref. ref.  ref. ref.  ref. 
Costs * Unmet need limiting .526  .513 .450  .309 .601  .534 
Costs * Met need spacing .597  .411 .277  .237 .566  .416 
Costs * Met need limiting .469  .542 .021  .279 .525  .504 
Costs * No need .368  .379 .142  .206 .406  .385 
Costs * Infecund -.279  .588 -.271  .363 -.204  .596 
Costs * Education    -.054 * .022 -.096 * .040 
Costs * Empowerment    .004  .046 .087  .082 
Costs * Employment    -.285  .212 -.284  .366 
sts * Wealth    .002  .005 -.001  .009 
Σ 1.231 *** .192    1.214 *** .194 
Log-likelihood -1310   -1386    -1303  
Akaike criterion 2735   2891    2737  








This  finding  supports  the  idea  the  negative  experiences  of women who  have  previously 
visited a family planning clinic influences their preferences for contraceptive services (Miller 






Finally,  in  Model  3,  the  interactions  with  the  socio‐economic  factors  are  added.  Higher 
educated women are found to value a nurse and higher costs to a greater extent than lower 
educated  women.  The  first  may  be  caused  by  the  ambiguity  of  the  attribute:  higher 
educated women may  be  less  in  need  for  information  about  contraceptives, which  leads 
them  to value a woman over a man  in  talking about  their  reproductive health. The  latter 
confirms  the  idea  that  less wealthy women may be stuck  in a poverty  trap. However,  it  is 
striking that we do not find this effect for women’s work or wealth. Lastly an effect is found 
of  empowerment. Women with  a  higher  level  of  autonomy  are  found  to  value  facilities 











include  factors  that  enable  women  to  obtain  health  care  including  contraceptives.  We 
include wealth, empowerment and women’s work, as  there  is evidence  that  these  factors 
are positively related  to contraceptive use  (Creanga et al., 2011; Gage, 1995; Gakidou and 
Vayena,  2007; Hogan  et  al.,  1999; Al Riyami  et  al.,  2004; Routh  et  al.,  2000;  Saleem  and 
Bobak,  2005).  In  particular,  poor  women  are  less  able  to  act  on  their  interests  in 
contraceptives  than wealthy women, and  this gap  is even greater  if  they need  to pay  for 
family  planning  services  (Creanga  et  al.,  2011;  Gakidou  and  Vayena,  2007;  Hogan  et  al., 
1999). Participation in domestic decisions enhances contraceptive use, as those women have 
more knowledge about  family planning and a greater motivation  to obtain  contraception. 
Also, women with paid employment more often use contraceptives, although this effect  is 
inconsistent  (Hogan  et  al.,  1999).  Lastly,  predisposing  factors  refer  to  demographic 
characteristic that  influence the probability of health care seeking. We  include educational 









about women’s health care seeking behavior,  therefore,  is essential  to make  future  family 
planning policies  succeed.  This  corroborates  a  study by  Seston  et  al.  (2007)  found  that  if 




may  be  influenced  by  factors  that  limit  or  facilitate  their  options  (Rijsbergen,  2011).  As 
limiters are expected to have a stronger desire to avoid pregnancy than spacers, limiters are 
assumed to value high‐quality care more than spacers (Lith et al., 2013). Other studies have 
reported  that  women  in  polygamous  marriages  are  found  to  be  less  likely  to  use 
contraceptives.  A  lower  frequency  of  intercourse  can  discourage  them  from  using 
contraception. Also,  these women adhere more often  to  traditional values  that encourage 
large  families  (Audu  et  al.,  2008).  Additionally,  this  study  found  that  a  doctor,  a  short 
distance and  lower costs were more preferred but of  less  importance to women’s choices. 
This could  imply  that given  the efforts of Tanzanian government  to have  facilities close  to 
people and  for  the  low  costs have  succeeded and are not barriers  to  contraceptive users 
now. 




family  planning  purpose.  Side  effects  complaints  without  addressing  them  might  cause 
women  to  stop  using  contraceptives.  Concerns  on  contraceptives  side  effects  have  been 
reported elsewhere for instance Mosha et al. (2013). 
Furthermore, this study  found that preference heterogeneity  is an  important  factor 
in women’s preferences  for  family planning  services. On  top of  that we discovered  those 
women with met need  for spacing prefer not shouting and smiling staff and availability of 
long lasting permanent methods more than women with unmet need for spacing. This shows 
important  of  health  care  attitudes  to  the  clients  of  contraceptives.  This  is  in  the  same 
thinking with other  studies by  (Govindasamy and Boadi, 2000; Korra, 2002; Serbanescu et 
al., 2003) who found that based on the different motivation to use contraception, and the 
different array of methods  required,  it be assumed  that spacers and  limiters value service 
attributes differently. Permanent methods  are  found  to be  less  available  in  clinics  and  to 
have higher up‐front costs than other contraceptive methods. Since permanent methods are 
only  applicable  to  those  who  have  unmet  need  for  limiting,  limiters  may  have  more 
problems with the accessibility and knowledge of family planning services than spacers (Lith, 
Yahner and Bakamjian, 2013). 
Also, women with met need  for  spacing prefer not  shouting  and  smiling  staff  and 
availability  of  long  lasting  permanent methods more  than women  with  unmet  need  for 





Furthermore, women with unmet need  for  limiting  are  found  to prefer  the  availability of 




educated women.  This  could  suggest  that  since  they  are educated  they have money  and 
information  hence  prefer  a  nurse  in  talking  about  contraceptive  issues.  Lower  educated 
women preferring a doctor could indicate that they are poor and have less information; and 
because of the poverty they prefer lower costs contraceptive services. 
Women  of  higher  level  of  autonomy  are  found  to  value  facilities  closer  to  their 
homes  more  than  women  with  low  level  of  autonomy.  This  is  the  same  line  with  our 





In  sum,  there  is  evidence  that  diverse  socio‐economic  characteristics  influence  family 
planning use, but evidence on their influence on family planning service preferences is rare. 
The study findings showed that socio economic status, attitude of the health care provider, 
quality of  information given to clients, availability of  long  lasting permanent contraceptives 
has  a  great  influence  on  contraceptive  use. Additionally,  the  study  findings  revealed  that 
higher educated women value a nurse and higher costs more than lower educated women. 
Therefore we recommend the following; Women socio economic status especially education 
should  be  improved  for  the  use  of  contraceptives.  Family  planning  health  care  providers 
should be reminded to be kind and not to shout when providing services to women and also 
should  counsel women on  the  side effects of  the  contraceptives. All  Family  contraceptive 
commodities  should  (including  long  lasting  permanent  methods)  be  accessible  at 
affordable/free  of  charge  so  that  poor  women  can  access  them.  Health  care  providers 
should help women with family planning side effects once they report them. Family planning 
intervention  should  target young people. Generally,  information and  technical part of  the 
family planning methods should be improved, this include having experts on family planning 
and providing right  information about family planning and this can be done through media 








Tanzania’s population  is fast‐growing and the fertility rate per woman  is high. This  is partly 
explained by the fact that modern contraceptive use has  increased only modestly over the 
past two decades. This calls for deliberate efforts to reverse the trend in the use of modern 
contraceptives  so  as  to  slow down  the population  growth.  To  identify  the  key  factors  for 
both  intention  to use  and actual use of modern  contraceptives, we  conducted  a detailed 
analysis of  the   Tanzania Demographic and Health Survey by National Bureau of Statistics 
(NBS)  data  from  2010,  using  a  representative  sample  of  10,522 women  aged  15‐49. We 
performed binary  logistic  regression analysis  to  identify  the  relevant  factors  that  influence 
the  intention  to  use  contraceptives  as  well  as  those  that  influence  the  actual  use  of 
contraceptives. 
We find that intention to use contraceptives is determined by the degree of decision‐making 
power  a  woman  has  concerning  her  own  health,  economic  status  of  the  household, 
education  level  of  both  partners,  and  geographical  location,  while  actual  use  of 
contraceptives among women is determined by marital status and duration of marriage, age, 
economic status of the household, and education level of both partners. 
The  findings  reveal  a  substantial  but  incomplete  overlap  between  the  determinants  of 
intention‐to‐use  and  actual  use  of  contraceptives  among  women  in  Tanzania.  More 
importantly,  the  fact  that  the  same variables are  significant does not  imply  that  intention 
and use should not be distinguished, as the results show that effects vary in strength and are 
driven by different  levels of  the  same  variables. Thus, planning programs  should  consider 
employing  different  interventions,  depending  on  whether  the  purpose  is  to  foster 





The persistently high  levels of fertility  in sub‐Saharan African countries,  including Tanzania, 
have given rise to exceptional and rapid growth in population. Tanzania still has a high Total 
Fertility Rate  (TFR) of 5.4.  The  relatively high  fertility  rate  in  sub‐Saharan Africa  is  largely 
                                                            
 















use  some  method  of  contraception  (NBS,  2010).  Of  these,  four  out  of  five  use modern 























per  cent  expressed  an  intention  to  use  later  on.  Women  most  motivated  to  use 
contraception  were  younger  (aged  20‐24),  lower‐parity  women  with  short  open  birth 
interval. The least motivated were mainly older women (40+) with a long open birth interval. 
In  line with  expectations, uptake was higher  among  intenders  than  among non‐intenders 
after 15 months,  i.e. 34 and 25 per cent,  respectively.  Interestingly, however, uptake was 
mainly  driven  by women  in  their  30s who  had  at  least  5  children  and whose  open  birth 
interval  was  between  12  and  23  months,  rather  than  by  the  group  that  displayed  the 
strongest intentions to use (younger women with shorter open birth intervals). Although we 
should  keep  in mind  the  relatively  short period during which  contraceptive use has been 





in 1975 with  real outcomes  in 1987. His  study  included 349 married women at  that  time 
aged 15‐49. His study found out that, 94 of 103 respondents who had fewer children than 
they wanted  in year 1975 and had said exact  intentions with  regard  to  future  fertility and 
contraceptive  use  were  interviewed  again  in  1987.  The  results  showed  that,  in  general 
women had  fewer children  than desired and stopped giving births when  they  reached  the 
number of sons that they wanted. Again Vlassoff study (1990) compares fertility and family 
planning  intention  among married women  in  rural  India. He  postulated  that  fertility was 






and compares historical guides  in use and  intention.  In her study, she used data  from  the 
1987 Demographic and Health Survey (DHS) and the 2002 Reproductive Health Survey (RHS) 
classification  trees,  an  analysis  approach  that  recognizes  which  group  is  at  risk  of 
contraceptive  use  and  intent  to  use.  The  results  highlight  the  significant  role  of  socio‐ 
demographic factors across time; they also document a  large  increase  in contraceptive use 
for  the entire population and  the  intention  to use among  the Guatemala population. The 
findings may  be  proposed  that  economic  changes  spear  headed  the  increase  in  use  and 
intention to use contraceptives. 
Also,  Avidime  et  al.  (2010)  in  northern  Nigeria  did  a  study  on  contraceptive 
knowledge, contraceptive use and  fertility  intentions among 1,408 women of reproductive 
age in three communities. Their study findings revealed that people have high contraceptive 
knowledge, with  64.6%  of women  having heard of  at  least one method.  Then,  radio  and 
health  facilities were  the main  sources of  information  to  them.  The  pill was most widely 
known (54.1%), followed by female sterilization (47.5%) and injectables (47.4%). Knowledge 
did  not  reproduce  use,  nevertheless,  as  only  3.1% were  current  users  of  any method,  of 









the  intention  to use contraceptives  in Tanzania. Second,  the overlap of  these  factors with 
determinants of actual contraceptive use will be assessed, in order to verify whether there is 
value added ‐from a policy point of view‐ in splitting up the adoption decision in an intention 





Ajzen  (1991)  proposed  the  Theory  of  Planned  Behavior  (TPB)  in  which  the  individual’s 
behavioral  pattern  depends  heavily  on  the  strength  of  one’s  intentions  to  perform  this 
particular  behavior.  Put  differently,  intentions  are  the  precursors  of  behavior.  These 
intentions  in  turn are  shaped by  three main  factors  in  the  society; 1) attitudes about  the 
behavior, 2) subjective norms (a person’s perception of important others’ beliefs that he or 
she should or should not perform  the behavior), and 3) perceived behavioral control. This 






Our  study broadly adheres  to  the TPB model by assuming  that  intentions precede, 
and can meaningfully predict, behavioral decisions. While acknowledging this sequentiality, 
as well as the conditionality of behavior on intentions, we question the rather automatic link 
from  behavioral  intentions  to  actual  behavior.  Once  barriers  for  intention  have  been 
overcome, new barriers may arise that make it difficult to act upon intentions. If so, the link 
between  the  two  in  the TPB model may be severely weakened or break down altogether. 




















In  this  section we  first  review  the empirical  literature on  intention‐to‐use and extract  the 
drivers of intention that have been identified. This is followed by a discussion of studies that 
aim  to expose  relevant predictors of use.  Since  the  latter  set of  studies  is  large, we only 








of  the  most  important  preconditions  to  actually  carrying  out  the  behavior  (Azjen  and 
Fishbein, 1980; Azjen, 1991; Fishbein, 2000). The conviction that intentions predict behavior 
is  so  widespread  that  many  behavior  change  interventions,  including  those  targeting 
contraceptive and condom use, consider changes in behavioral intentions as an indicator of 
program  accomplishment  (Agha,  2010).  A  given  behavior  is  more  likely  to  occur  if  an 
intention to practice is strong, if there are no environmental barriers to perform it, and if an 
individual has  the  skills and ability  to perform  the behavior  (Fishbein, and Cappella, 2006; 
Salem et  al., 2008). Thus,  an  intention  to use  a method of  contraception  is  an  important 
indicator of the potential demand for FP services (Ross and Winfrey, 2001).  
Fekadu and Kraft  (2002) applied a Theory of Planned Behaviour  (TPB)  to  study  the 
intention to use contraceptives among adolescents in Ethiopia. They found that intentions to 
use contraceptives were significantly predicted by attitude,  injunctive norms (moral norms) 
and  Perceived  Behavioral  Control.  A  prospective  study  that  used  data  from  the  Matlab 
Family Planning Health Services Project in rural Bangladesh by Bhatia (1982) found that only 
34 percent of Bangladeshi women who reported  intention to use  family planning methods 
actually  used  a  method  later.  Therefore,  this  supports  for  the  TPB  on  a  link  between 
intention  and  actual  behaviour  is  strong,  but  not  universal.  Furthermore,  by  using 
Demographic Health Survey (DHS) data, among developed countries (Bankole and Westoff, 





et  al.,  2000).The  association  between  fertility preferences  and  contraceptive  intentions  is 
highly reliable. In line with expectations, women who wanted no more children were much 
more  likely to  intend to use a method than were women who wanted a child soon  (Curtis 
and  Westoff,  1996).  Furthermore,  Agha  (2010)  in  Pakistan  found  that  education  was 
associated with a higher intention among men to use family planning method as compared 








use with  her  husband.  In  addition  a woman who  felt  that  decision‐making  about  family 
planning was her husband’s domain or that the number of children that a person had was 
decided  by  God  was  less  likely  to  form  an  intention  to  use  modern  or  traditional 
contraceptive methods  (Agha, 2010). Also he  found  that a married woman’s belief  in  the 
benefits of spacing children for a mother’s health was a powerful predictor of her intention 




acting and permanent methods and  factors affecting  it among married women  found  that 
more than sixty percent of the respondents did not want to have child within the next two 
years but their intention to use permanent methods was low. Furthermore, they found that 




The  socio‐cultural  and  traditional  values  and  beliefs  consist  of  pressure  to  have  children, 
male  preference,  number  of  children  and  education,  remain  important  factors  for 
contraception  use  (Greene  and  Biddlecom,  2000;  Srikanthan  and  Reid,  2008).  However, 
studies  done  in  developed  countries  indicate  that  contraceptive  use  is  affected  by  social 
norms  (Werner  and  Middlestadt  1979;  Underwood,  2000)  as  well  as  language  barriers, 
poverty, embarrassment, culture and gender relations (Unger and Molina, 1998). 
Bongaarts  and  Potter  (1983)  have  shown  that  socio‐economic  and  cultural  factors 




number  of  children,  employment  status,  education  profile  and  economic  reasons  were 
relevant determinants of contraceptive use  (Hasna, 2003). The woman’s own education  is 






Social  and  demographic  characteristics  that  affect  contraceptive  use  have  been 
identified  (Islam  et  al.,  2010);  however,  findings  on  importance  of  partners  education  is 




et  al.,  2010).  In  another  study  from Bangladesh,  shows  that  as when woman’s  education 
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level  increases,  and  husband’s  preference  for more  children  has  little  influence  on wives 
decision  to  use  contraceptives  (Hossain  et  al.,  2007).  Govindasamy  and Malhotra  (1996) 
found  that  among  Egyptian women,  having  freedom  of movement,  having  at  least  some 
control  in household matters and budget decisions, and being  involved  in  family planning 
decision making were all positively related to current use of contraceptives. 
Furthermore,  study  done  in  some  of  African  countries  suggests  that  a  woman’s 
education is an important factor than influence of husband education (Gubhaju, 2009). This 
difference might be  caused by gender  context between  the  two  regions  (Gubhaju, 2009). 
Other  factors  associated  with  contraceptive  use  are  age  difference  between  partners, 
religion and parity among  the people. For example studies conducted  in Ghana  found age 
differences among sexual partners, the lower likelihood of contraceptive use, and partners’ 
different religions were associated with contraceptive use among the people (Oheneba‐Sakyi 
and  Takyi,  1997;  Gyimah  et  al.,  2008).  Therefore,  researchers  have  found  that  partner’s 






(1996)  postulated  that  women  who  do  not  desire  more  children  were  unwilling  to 




Sometimes women do not use contraceptives  if  their husbands want  to have more 
children  (Mason  and  Smith,  2000). Maharaj  and  Cleland  (2004)  found  that wives  fertility 
preferences were associated with contraceptive use than their husband’s preferences. It was 
also  revealed  that  couples’  desire  not  to  have  more  children  and  communication  is 
associated  with  intention  and  contraceptive  use  among  the  couples  (Speizer  and  Fotso, 
2014). 
Creanga et al. (2011) found out that poor women are less likely to use contraceptives 
than  richer  women.  While  Prata  (2009)  found  that  poor  women  have  the  low  use  of 
contraceptive  use,  and  suffer  from  the  results  of  unplanned  pregnancies. On  the  side  of 
women Agha  (2010)  in Pakistan  found that women are more reliant on their husbands  for 
the use of certain family planning methods than others. 
Some studies found that women who participate in paid employment, and especially 
those  pursuing  a  demanding  career,  limit  their  fertility  and  either  have  relatively  few 
children  or  none  at  all  (Budig,  2003;  Hakim,  2003).  In  economic  theory,  this  negative 
correlation  is  attributed  to  the  increased  opportunity  costs  to  women  when  employed, 
pointing out rational calculations of the costs of having children against opportunities in the 
labour  market.  To  explain  the  relations  between  work  and  fertility  decisions,  economic 
theory emphasizes the effect of economic considerations on both domains in women’s lives 




market  when  deciding  on  how  many  children  they  would  like  to  raise  and  whether  to 
participate  in  paid  employment  (Becker  and  Lewis,  1973).  Furthermore,  socio‐economic 
indicators such as urban residence and high  levels of husband’s or partner’s education and 
occupational  status  (Nuwaha  and  Amooti‐kaguna,  1999)  have  also  proven  to  be  strong 
determinants of a woman’s probability of utilizing  reproductive health  services, especially 
modern  contraceptive methods.  Several  studies  have  been  conducted  in  rural  and  urban 
areas,  and  it  was  found  that  urban  areas  are  predominantly  associated  with  modern 
contraceptive  use  (Onwuzurike  and  Uzochukwu,  2001,  Mosha  and  Ruben,  2013).  Njogu 
(1991) examined trends in contraceptive use in Kenya comparing data between 1977 ‐ 1978 
and 1989 at both  the aggregate and  the  sub‐group  level. He  found  that better educated, 
urban women were more likely to use contraceptives during both periods. 
In addition, Odhiambo (1997) in Kenya found that region of residence was the most 
important  factor  that exerts  a  strong positive  influence on  current use of  contraceptives. 
Direct and indirect effects of region of residence were equally important. The indirect effect 
operated  through  couple  communication,  desire  for  children,  number  of  living  children, 
wife's education, and age at first marriage. To be more specific, urban rather than rural areas 
was positively related to use of family planning methods. 
A  study  in  Uganda  rural  by  Ntozi  and  Kabera  (1991)  found  that  the  use  of  both 
traditional  and modern  contraceptive methods was  low.  However,  the women  reported 
using traditional methods much more than they had used the modern contraceptives. Low 
use of modern methods was associated with  lack of knowledge with  regard  to  sources of 
supplies,  low  education,  low  levels  of  employment  outside  the  home,  non‐availability  of 
supplies, and pro‐natalist cultures. 
Both demographic and socio‐economic determinants of reproductive health service 
utilization  are  mediated  by  cultural  influences  on  health  service  behavior  (Basu  1990; 
Goodburn et al., 1995). The health behaviour of individuals is often mediated by community 
beliefs and norms, such that  individual behavior  is  influenced by community perceptions of 
individual actions (Foreit et al., 1978). Mohammed et al. (2014) found that women who had 
one or more children were more likely to use modern contraceptives than those who had no 




child  spacing was  the main  reason  for women  to  use  contraceptives.  This  is  in  line with 
findings from northwest Ethiopia and Sudan, Bangladesh and Pakistan (Mostafa and Aynul, 
2010). Also,  studies  found  that  contraceptive demand  is higher  among women who have 










operating  either  via  a  postponement  effect  of  enrolment  (Blossfeld  and  Huinink,  1991); 
economic opportunity costs of leaving the labour market to care for children (Becker, 1981; 
Rondinelli  et  al.,  2010;  Willis,  1973).  It  is  argued  that  increased  educational  attainment 




According  to  NBS  (2010)  women  in  rural  areas  have  2.4  more  children  than  their 
counterparts in urban areas (6.1 and 3.7 children per woman respectively). Fertility is highest 
in the Western zone where there is a TFR of 7.1 births per woman and lowest in the Eastern 
zone where  there  are  3.9  births  per woman.  The  NBS  (2010)  states  that  TFR  decreases 
gradually with an  increasing  level of education;  that  is,  the better educated women have 
fewer children and a  lower TFR than  less educated women.  In Tanzania, contraceptive use 
varies significantly by region, ranging from 65 percent  in Kilimanjaro (Northern zone) to 12 
percent in Mara (in Lake zone) (NBS, 2010). 
In Tanzania, Msoffe and Kiondo  (2009)  found  that 69% of  the  respondents  in  rural 
areas  were  aware  of  the  availability  of  FP  services  and  out  of  those  47%  accessed  FP 
services.  Forty  four percent of  the  respondents were using  FP methods  to  control births. 
Furthermore,  Plummer  et  al.  (2006)  examined  condom  knowledge,  attitude,  access  and 
practices in rural Mwanza, Tanzania. They found out that condom use was very low primarily 
as a result of limited demand. In addition, Chen and Guilkey (2003) found that the use of FP 






Bureau  of  Statistics  (NBS)  in  Tanzania.  Interviews were  conducted with  a  representative 
sample  of  10,522  women  aged  15‐49.  A  detailed  description  of  the  sample  design  and 
implementation has been offered elsewhere  (NBS, 2010). The  analyses  reported here  are 
based  on  information  on  current  modern  contraceptive  use  and  intention  to  use 
contraceptives  later  on,  as  provided  by  8,023  women  of  15‐49  years.  Modern  methods 
comprised of  the pill,  intrauterine device  (IUD),  injection,  vaginal  spermicidal  (spermicidal 
jelly, cream, foam, tablets, suppositories, sponge and film), condom and female sterilization. 
The analysis used the binary regression technique to assess the relative  importance 
of  the  selected  variables  in  relation  to  current  use  and  intention  to  use.  The  dependent 





































































































time  of  interview.  We  distinguish  between  the  following  groups:  1)  non‐users  without 
intention  to  use;  2)  non‐users with  intention  to  use  later,  and  3)  current  users.  For  the 
purpose of this study, we set up the regressions as two‐group comparisons; an “intention” 
regression  that  compares  groups  1  and  2,  and  a  “use”  regression  in  which  group  2  is 
compared to group 3. This  isolates  intention while keeping women’s “use” status constant 
and  vice  versa.  Note  that  the  TPB model  is  in  the  background  here,  as  it  suggests  two 
consecutive hurdles; one from non‐intention to intention, and a second step from intention 




characteristics. The  selection of  the  independent variables was  informed by  the  literature 
review in Section 5.3. Table 1 provides an overview of the independent variables which were 
included as predictors of (intention to) use modern contraceptives. They include respondent 






effects  (+ve or –ve) on use, given  that  the evidence base  for effects on  intention‐to‐use  is 
still weak.  See  table 5.1 below. We  tested  for multicollinearity among  the  variables using 








two‐fifths),  followed  by  non‐intenders  (close  to  one‐third),  and  users  (about  a  quarter  of 
respondents). 
From  Table 12  it  can  also be observed how  the  selected demographic,  socio‐cultural  and 
socioeconomic  variables  are  associated  with  group  membership.  The  strongest  group 
association per explanatory variable is underlined. Non‐intenders are overrepresented in the 
higher age group as well as among those who have been married  for more than 20 years. 
More  interestingly,  their  representation  is  disproportionally  large  in  households  where 
women  have  no  say  in  decisions  about  their  own  health  (weak  level  of  women’s 
empowerment), where  education  and  literacy  levels  are  low,  and where  poverty  is most 





their  own  health,  as  well  as  among  those  with  more  economic  resources  and  better 
education profiles. The  intenders, with  strong  representation among  the non‐married and 







for  over  20  years,  as  compared  to  those whose marital  duration  is  shorter  (less  than  10 
years). Not surprisingly, intention is also weakened by a desire to have more children. Going 
beyond demographic factors, it can be observed that the probability of intention increases in 





the  likelihood of women’s  intention  to engage  in FP  compared  to non‐educated partners, 
which  is  in  contrast  with  the  result  for  women  themselves,  where  intention  to  use  is 
stimulated by secondary and higher education. In terms of economic position, women from 
better‐off households  (upper  two quintiles  in  the wealth  index distribution) are also more 





is  higher  in  the  25‐29  age  group  compared  to  the  teenage  group.  This makes  sense  as 
teenagers  are  less  likely  to  have  a  partner.  In  the  same  vein,  being  married  increases 
probability of use. Those who got married more  than 20 years ago are more  likely  to use 
than  ‘newly’ wed  (less  than  10  years),  although here  the  fact  that  intention  is present  is 
crucial,  as  we  have  observed  that  intention  in  this  group  is  relatively  low.  Power 
asymmetries between spouses turn out to be crucial. Couples who take joint decisions about 
healthcare  needs  of  the  woman  are  more  likely  to  use  than  couples  characterized  by 
exclusive  decision‐making  authority  for  the  husband.  Note,  that  the  “respondent  alone” 
category  has  a  positive  sign  but  is  not  significant,  which  was  the  case  in  the  intention 
regression.  The  reason  is  that  those  women  indicating  sole  responsibility  are  often  not 
married.  The most  interesting  result  perhaps  is  that women with  primary  education  are 
more  likely  to  use  than  those  without  education,  but  this  is  not  true  for  those  with 
secondary or higher education, although the sign is positive as expected. This is different for 







likelihood of using.  Finally,  the  likelihood of using  is  lower  in all  regions  compared  to  the 
Northern zone, although this effect is not significant for the Southern highlands and Central 
zones.  This negative effect on use may be  related  to  the  fact  that most of  these  regions 
featured much higher intention rates to start with, so that barriers that specifically relate to 
using  contraceptives  kick  in  more  strongly,  as  non‐intenders  were  not  taken  up  in  the 
regression in Table 14.  
Table 12 Overview of groups and profile by selected characteristics 










Age         
15‐18  2.5  2.0  3.5  1.5 
19‐34  71.1  63.8  75.2  71.9 
35‐49  26.4  34.2  21.3  26.6 
Marital status         
Never married  4.2  2.8  5.5  3.9 
Currently married  82.2  87.5  80.5  79.9 
Living together  4.2  1.6  3.5  7.2 
Widowed  1.6  1.9  1.5  1.6 
Separated  7.8  6.1  9.1  7.4 
Sex of household head         
Female  16.7  15.2  17.5  16.8 
Male  83.3  84.8  82.5  83.2 
Marital duration (yrs)         
<10  50.8  45.8  55.4  49.0 
10‐19  34.4  32.9  33.4  36.9 
20  14.8  21.3  11.2  14.1 
Desire for children         
Want no more  27.2  21.8  68.6  66.6 
Undecided  3.9  6.4  3.5  2.4 
Want more  68.8  71.8  28.0  30.8 
Final say on female health          
Husband alone  51.7  57.1  52.0  46.7 
Respondent alone  12.9  12.1  12.4  14.2 
Joint decision  34.4  29.5  34.6  38.6 
Others  0.9  1.4  1.0  0.5 
 
Own education         
83 
 










None  25.5  35.1  24.6  18.5 
Primary education  62.9  52.9  65.5  68.2 
Secondary education  11.3  12.0  9.8  12.5 
Higher education  0.3  0.0  0.1  0.8 
Partner’s education         
None  17.7  25.9  17.1  11.6 
Primary education  69.2  60.4  72.6  72.1 
Secondary education  12.4  12.7  10.0  15.2 
Higher education  0.8  1.0  0.3  1.1 
Literacy         
Cannot read  35.5  55.7  34.9  29.0 
Can read part or whole sentence  64.5  44.3  65.1  71.0 
Household economic status         
Low  42.7  46.9  31.3  18.3 
Medium  21.4  31.1  45.4  35.7 
High  36.0  22.0  23.3  46.0 
Place of residence         
Urban  18.9  14.5  15.0  73.0 
Rural  81.2  85.5  84.7  27.0 
Country zone         
Northern zone  11.5  10.8  7.9  16.7 
Lake zone  15.1  16.9  19.4  8.1 
Southern highlands zone  10.7  9.9  7.2  16.1 
Western zone  16.7  14.5  22.9  10.5 
Eastern zone  8.5  37.3  25.6  27.1 
Central zone  8.5  2.1  9.3  12.7 





  Logistics coefficient  S.E.  Sig. 
Odds 
ratio  95% C.I. for odds ratio 
Age             
15‐18†             
19‐24  ‐.177  .182  .332  .838  .586  1.98 
25‐29  ‐.459  .184  .013  .632  .440  .906 
30‐34  ‐.398  .201  .048  .671  .453  .996 
35‐39  ‐.836  .218  .000***  .434  .283  .665 
40‐44  ‐.1.009  .256  .000***  .365  .221  .603 
45‐49  ‐.1.224  .310  .000***  .294  .160  .540 
Marital status             
Never married†             
Currently married  ‐.353  .218  .105  1.424  .929  2.183 
Sex of household head             
Male†             
Female  ‐.158  .108  .141  .854  .692  1.054 
Marital duration (yrs)             
<10†             
10‐19  ‐.014  .100  .887  .986  .810  1.199 
20  ‐.516  .171  .003***  .597  .427  .835 
Desire for children             
Want no more†             
Want more  ‐.835  .089  .000***  .434  .364  .516 
Final say on female health              
Husband alone†             
Respondent alone  .368  .099  .000***  1.445  1.191  1.754 
Joint decision  .393  .071  .000***  1.481  1.288  1.704 
Others  ‐.239  .278  .389  .787  .457  1.357 
Own education             
None†             
Primary education  .404  .076  .000***  1.498  1.290  1.739 
Secondary or higher 
education  .274  .132  .037**  1.316  1.017  1.703 
Partner’s education             
None†             
Primary education  .304  .084  .000***  1.355  1.150  1.597 
Secondary or higher 
education  .042  .130  .747  1.043  .808  1.345 
Household economic status           
Low†             
Medium  .040  .084  .634  1.041  .883  1.226 
High  .211  .094  .024**  1.234  1.028  1.483 
Place of residence             
Urban†             
Rural  .085  .105  .417  1.089  .886  1.338 
Country zone             
Northern zone†             
Lake zone  .667  .130  .000***  1.949  1.511  2.513 
Southern highlands zone  .143  .150  .342  1.154  .859  1.549 
Western zone  1.223  .133  .000***.  3.396  8.633  22.951 
Eastern zone  .344  .129  .008***.  1.410  1.095  1.816 
Central zone  2.644  .249  .000***  14.076  8.633  22.951 
Southern zone  .427  .152  005***  1.533  1.139  2.064 
Constant  .301  .268  .262  1.351     





  Logistics coefficient  S.E.  Sig. 
Odds 
ratio  95% C.I. for odds ratio 
Age             
15‐18†             
19‐24  .598  .288  .038  1.818  1.034  3.197 
25‐29  .735  .288  .011**  2.086  1.187  3.667 
30‐34  .372  .312  .233  1.451  .788  2.673 
35‐39  .351  .331  .289  1.420  .743  2.714 
40‐44  .175  .382  .648  1.191  .563  2.519 
45‐49  ‐.166  .470  .724  .847  .338  2.127 
Marital status             
Never married†             
Currently married  .522  .186  .005***  1.685  1.170  2.426 
Sex of household head             
Male†             
Female  .040  .147  .787  1.040  .780  1.387 
Marital duration (yrs)             
<10†             
10‐19  .209  .135  .120  1.232  .947  1.604 
20  .414  .233  .075**  1.513  .959  2.3870 
Desire for children             
Want no more†             
Want more  .035  .113  .759  1.035  .830  1.292 
Final say on female 
health  
           
Husband alone†             
Respondent alone  .178  .135  .186  1.195  .918  1.556 
Joint decision  .300  .098  .002***  1.436  1.125  1.835 
Others  ‐298  .439  .497  .742  .314  1.754 
Own education             
None†             
Primary education  .264  .112  .019**  1.302  1.045  1.622 
Secondary or higher 
education  .294  .187  .117  1.341  .929  1.936 
Partner’s education             
None†             
Primary education  .215  .132  .103  1.240  .957  1.607 
Secondary or higher 
education  .448  .191  .019**  1.565  1.076  2.276 
Household economic status           
Low†             
Medium  ‐097  .123  .429  .907  .713  1.556 
High  .362  .125  .004***  1.436  1.125  1.835 
Place of residence             
Urban†             
Rural  ‐.433  .124  .000***  .649  .509  .827 
Country zone             
Northern zone†             
Lake zone  ‐1.732  .189  .000***  .177  .122  .256 
Southern highlands 
zone  ‐.002  .165  .990  .998  .722  1.380 
Western zone  ‐1.133  .165  .000***  .322  .233  .445 
Eastern zone  ‐1.111  .151  .000***  .329  .245  .443 
Central zone  ‐.033  .181   .855  .967  .679  1.379 
Southern zone  ‐.661  .176  .000***  .516  .366  .729 
Constant  ‐1.079  .383  .005***  .340     









imply  that  the  balance  of  power  among women  and men  leads  to  the  ability  of women 
having intention and use contraceptives. Women’s empowerment is widely recognized as an 
imperative  element  for  improved  mother‐and‐child  health.  The  importance  of 
communication  or  joint  decision  making  among  couples  on  contraceptive  use  has  been 
evidenced elsewhere (see e.g. Blanc, 2001; Hollerbach, 1985; Mosha and Ruben, 2013).  
Woman’s education  




contraceptives.  This  could  imply  that  better‐educated  women  have  broader  knowledge, 
higher  socioeconomic  status  and  less  fatalistic  attitudes  towards  reproduction  than  less 
educated  women.  Moreover,  with  more  education  and  exposure,  women  acquire  more 




family  planning  and  increasing  age  at  first  marriage  to  empower  young  girls  to  make 
decisions  for  the  future  in  various  reproductive  health  matters.  This  finding  on  the 
importance of women’s education on contraceptives is in line with other studies (Odimwegu 
et  al.,  1997;  Westoff  and  Bankole,  1995;  Hasna,  2003;  Greene  and  Biddlecom,  2000; 
Srikanthan  and  Reid,  2008;  Addai,  1998; Magadi, Madise,  and  Rodrigues,  2000;  Pile  and 
Simbakalia, 2006). 
Partner education 
Our  study  findings  show  that  from non‐intention  to  intention women were more  likely  to 
have intention when their partners have finished primary education, while from intention to 
use  women  were  more  likely  to  use  contraceptives  when  their  partners  had  finished 
secondary/tertiary education. Hence, primary education of the partner facilitates  intention, 
but fails to be a stimulating factor when the woman wants to act upon this intention. Again 
this  could  imply  that  education  is  important  in  acquiring  new  information  and  ideas  and 
spreading  it to their partners. This finding corroborates a study by Lasee and Becker (1997) 
which shows  that  in some countries or among certain social groups,  the male partner has 
greater  influence than his spouse on family planning use. Additionally,  in Ghana, the wife’s 
attitude  toward  contraception  is  strongly  influenced  by  her  husband’s  attitude  and 








in  rural  areas  were  less  likely  to  use  contraceptives.  The  rural‐urban  disparity  could  be 
explained  by  the  fact  that  contraceptive  services  are  not  readily  available  in  rural  health 
centers  as  most  of  their  health  facilities  are  mere  health  centers,  health  posts  and 
dispensaries with  inadequate resources  to provide services.  It could  further  imply  that  the 
norms favoring many children are strong in rural as compared to urban areas. Also, it could 
signify that information about the importance of using contraceptives and planning families 
is  low  in  rural  areas.  In  addition,  this  suggests  that  area  of  residence  is  an  important 
determinant  for  contraceptive  use.  This  finding  is  in  line with  other  studies,  for  instance 




therefore, policymakers  and planners  should probe what  factors  cause  low or non‐use of 
contraceptives.  They may hold  the belief  that people have weak  intention due  to  lack of 
correct  information  and  ability  to  make  decisions,  whereas  in  fact  problems  lie  in  the 
availability and affordability of contraceptives, for instance.  
Therefore  the  study  findings  call  for  differentiated  policies  depending  on  people’s 
needs and  region and  residential areas and economic and education  levels,  rather  than a 
national blanket  intervention. The  latter will  likely prove  ineffective  in the  face of the high 
degree of differentiation in the type of hurdles that people need to overcome. For instance, 
in  Lake  zone  intention  is high but  the use of  contraceptives  is  low, while  in  the  southern 
highlands the  intention  is  low while the use of contraceptives  is high. So these two regions 
would need different policy programs, so as to scale up contraceptive use. 
Limitations 
Our  study  has  some  limitations  because we  used  cross‐sectional  data;  and  therefore we 
cannot establish causality between partners’ education and contraceptive use or any other 
variable  and  contraceptive  use.  Again  in  the  data  respondents  could  have  lied  or 
exaggerated when  reporting  due  to  different  reasons.  Finally,  the  DHS  does  not  include 
variables on  religion, which presents a potentially  serious  limitation, as one would expect 
religious affiliation to have an effect on intention, even though Anasel and Mlinga (2014) fail 
to find a significant impact from religion on modern contraceptive use in Tanzania, based on 








have  been  operating  in  Africa  now  for  more  than  a  half‐century.  As  a  consequence, 
knowledge  among  people  on  family  planning methods  has  increased  and  in  some  parts, 
especially  in urban areas, these  family planning methods are available  free of charge or at 
minimum  cost. Despite  these achievements,  the uptake of  family planning  is  still  low and 
fertility rates remain high. Moreover, even those who use FP reach a point where they stop 
using family planning methods due to a variety of reasons. This implies that there are some 




and  decision  makers  could  design  interventions  that  address  the  obstacles  preventing 
people from using these commodities. 
This  thesis  was  carried  out  in  Tanzania  and  revealed  the  factors  affecting  family 
planning methods utilization and  the context  in which  family planning methods utilization 
takes place. First, it addressed the factors influencing the use of family planning methods in 
Tanzania. More specifically, what behavioral factors affect family planning utilization? Given 
the  importance of behavioral  factors  in determining  family planning utilization,  I  included 
behavioral  characteristics  such  as  knowledge  acquisition,  communication  among  spouses 
within households and participation  in social networks, which might affect  family planning 









communication  and  social  networks  as  explanatory  factors  of  family  planning  utilization. 
Secondly,  the  spotlight  shifts  to  intra‐household  communication  and  gender  dynamics 
among the couples. Thirdly, we address facility preferences among women and use of family 
planning.  Lastly, we  address  the  key  factors  that  affect  family planning  intentions  among 
women, as distinct from drivers of actual use. Following this recap of results, we discuss the 
main  contribution  of  this  thesis  to  the  academic  literature.  Then  we  analyze  the  policy 






The  motivation  behind  this  study  was  to  know  the  extent  to  which  knowledge, 
communication  and  social networks  affect  the uptake of  family planning.  There  is  indeed 
growing evidence that a broad range of fertility, health and related behaviors are associated 
with, and sometimes even caused by, one’s social network.  





Conclusion:  FP  interventions  targeting  to  increase  communication,  knowledge  and  social 
network participation among  couples and  individuals  should be promoted. Other  relevant 
efforts  include  raising  public  awareness  on  family  planning  issues  and  raising  educational 
levels and standards of  living through  interventionist programs.  In addition,  it  is  important 




The  inspiration  behind  this  paper  was  to  elucidate  qualitatively  how  family  planning 
decisions, perceptions and gender dynamics among couples affect family planning uptake.  
The  findings  show  that  a  majority  of  couples  were  not  using  family  planning  methods 
because  of  various  reasons. A  prime  reason  is  the  fear  of  negative  side  effects  from  the 
family planning methods and the cost involved in treating these. Also, family planning often 




among  the  couples  in  the  households,  I  found  that  few  women  were  participating  in 
decision‐making on family planning and the number of children to have, especially women in 
rural  areas.  Furthermore,  the  findings  showed  that  there  exists  a  rural‐urban  gap  in  life 
preferences.  Rural  households  favor  having more  children  than  their  urban  counterparts, 
which evidences  that  the value of children depends on  the place of  residence. Children  in 





should  target  encouraging  communication  and  joint  decision‐making  among  couples  in 




Research question 3: Does women preference  for health  facilities affect  family planning 
utilization?  




This  implies  that  socio‐economic  characteristics  influence  contraceptive  use.  Enabling 
resources  include  factors  that allow women  to obtain health care  including contraceptives 
and other information. Specifically, poor women were less able to act on their interests with 
regard to contraceptives than wealthy women, and this gap grew even wider if they needed 
to  pay  for  family  planning  services.  Also,  demographic  characteristic  that  influence  the 
probability  of  health  care  seeking  among  women  include  education  and  religion. 
Furthermore,  this  study  found  that  the presence of a doctor  rather  than a nurse, a  short 
distance to the facility, and lower costs were preferred, but of lesser importance to women’s 
choices.  This  study  also  found  that  preference  heterogeneity  is  an  important  feature  of 
women’s preferences  for  family planning  services. Additionally,  it was  revealed  that  those 
women with met need  for spacing prefer staff  that smile  rather  than shout as well as  the 
availability of  long‐lasting permanent methods, more so than women with unmet need for 
spacing. Similarly, women with met need  for  spacing expressed a  stronger preference  for 
these same attributes  than women with unmet need  for  limiting and  those without need. 
Furthermore, women with unmet need  for  limiting are  found  to prefer availability of  long 
lasting permanent family planning methods more compared to women with unmet need for 





Conclusion: There  is evidence  that diverse  socio‐economic  characteristics  influence  family 
planning use, but evidence on their influence on family planning service preferences is scant. 
The study findings showed that socio economic status, attitude of the health care provider, 
quality  of  information  given  to  clients,  and  the  availability  of  long‐lasting  permanent 
contraceptives  exerted  a  strong  influence  on  contraceptive  use.  Additionally,  the  study 
revealed that higher‐educated women valued the scenario of presence of a nurse and higher 
costs  more  than  lower  educated  women.  Therefore  women’s  socio  economic  status, 
especially  education,  should  be  improved  for  the  use  of  contraceptives.  Family  planning 
health  care  providers  should  be  reminded  to  be  kind  and  not  to  shout when  providing 
services  to  women;  also  they  should  counsel  women  on  the  side  effects  of  the 




In  this  study we  conceptualized  the  FP process  as  a  two‐stage process, which  starts with 
forming an  intention, and given such an  intention, one may decide  to move  to actual use. 
Hence,  FP  is  considered  as  a  double‐hurdle  trajectory.  We  investigated  whether  certain 
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health,  women  from  economically  better‐off  households,  women  with  at  least  primary 
education,  and  also  those  women  whose  partners  have  primary  education.  Partner’s 
education beyond primary schooling does not add to the likelihood of women’s intention to 





The  findings  show women who  use  contraceptives  are  the  ones who  have  the  following 
characteristics: Women who  have  a  final  say  on  their  health with  their  partners, women 
from relatively wealthy households, women  in marital duration of more than twenty years, 









We  studied  the  association  between  FP  use,  individual  characteristics  and  behavioural 
characteristics. We  found  that  there was  a  positive  and  significant  relationship  between 
wealth and family planning utilization among the respondents. This fits with previous studies 
who encountered a  similar  relationship  (Bresch et al., 2010; Onwuzurike and Uzochukwu, 
2001; Pile and Simbakalia, 2006; Bengtsson and Dribe, 2010). In our study, this relationship 
between wealth and  family planning  could be  caused by  the  issue of access and place of 
residence in the sense that the majority of people who stay in urban areas are (somewhat) 








association  with  FP  use.  The  communication  and  family  planning  relationship  has  been 









suggests  the  accessibility  and  affordability of  family planning methods  and  information  in 
urban areas compared to rural areas. 







In  addition,  the  thesis  showed  a  significant  association  between  knowledge  on  FP 












On  this  research  this  question  aimed  at  assessing  the  perceptions  of  people  and  gender 









out prominently  in  the FP studies by Kaida et al.  (2005) and Krakowiak‐Redd et al.  (2011). 







as  the  health  status  of  their  children, whereas  the women were worried  about  the  side‐
effects and the risks of being accused of promiscuity.  In addition, the health risks  involved 
when  using  family  planning  methods  included  having  deformed  and  mentally  retarded 
children. This  fear caused many people to shun using FP methods. Other researchers have 
made similar observations (e.g. Kaida et al., 2005; Campbell et al., 2006; Castle, 2003; Hall et 




The  findings of  this  study  revealed  some  changes  in gender  relations, particularly when  it 
comes to decision‐making  in the households among men and women on the use of FP and 
the number of children to have. Participants talked about communication among husbands 
and  wives  on  FP  decision‐making.  Especially  in  the  urban  areas,  some  women  reported 
discussing  FP  with  their  husbands  as  compared  to  rural  areas  where  women  could  not 










other studies, such as Odimwegu et al.  (1997), Westoff and Bankole  (1995), Hasna  (2003), 
Greene and Biddlecom (2000), Srikanthan and Reid  (2008), Adda  (1998), and Magadi et al. 
(2000).  In  our  study  education  and  use  of  contraceptives were  closely  related  to  socio‐
economic characteristics of the respondents. The link between female education and use of 
contraception  plays  an  important  role  in  the  design  of  family  policies  in  developing 
countries, such as  in the  form of strengthening school health programs on  family planning 
and  increasing age of marriage so as  to empower young girls  to make decisions  regarding 
their reproductive health matters.  
On  marital  status  the  findings  show  that  those  who  were  living  together  or  in 
marriage were more  likely  to  be  current  users  of  contraceptives,  as  compared  to  those 
without a co‐habiting partner. This is expected and in line with a study by Altankhuyagiin et 
al.  (2007). Furthermore, our  finding  shows  that  those who were  in marital duration  for at 
least  twenty years were associated with higher current use of contraceptives, presumably 
because  the desired  family size has already been  reached by  this  time. Regarding place of 
residence  the  results  indicate  that  those  in  urban  areas were  using more  contraceptives 
compared to those in rural areas, implying that people in urban areas have both a relatively 




areas. Wide  rural‐urban  gaps  in  FP  are  also  observed,  among others,  in Odimwegu  et  al. 
(1997), Addai (1998), and Westoff and Bankole (1995).  





In  this  thesis we  relied on  a  combination of  several methodological  approaches  and  sub‐
group analysis when studying the barriers to family planning utilization.  
First, we used a survey to collect information from respondents. The main innovation 
in  this  is  the  fact  that  we  focused  on  behavioral  aspects  on  family  planning  methods. 
Secondly, we used qualitative methods to focus on sub‐sample analysis of partners/couples 
exploring  the main  issues  involved  in  family planning decision making and communication 




conducted  to  explore  their  specific  preferences  for  health  facilities  and  how  they  affect 
family  planning  use.  Furthermore,  we  also  collected  attitudinal  and  use  information  on 
family planning methods. The  innovation  in  this  is  that we used experimental games as a 














used  family  planning.  Additionally,  wealth, 
communication  and  social  networks  were 
associated with family planning use. Furthermore, 










raising  public  awareness  on 
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family  planning  issues  and 
raising  educational  levels 
and  standards  of  living 
through  interventionist 









the  findings  showed  that  a  majority  of  couples 
were not using  family planning methods because 
of  different  reasons.  First,  because  of 
contraceptives’  side effects and  the  cost  involved 
in  treatment of  those  side‐effects. Also  the  social 
costs  of  being  labeled  as  an  unfaithful  spouse 
caused  women  not  to  use  contraceptives.  Men 
showed  little  interest  in  participating  in  family 
planning  issues; however, men were  regarded  as 
key  decision makers  in  all matters.  It was  found 
that  few  women  were  participating  in  decision‐
making  on  family  planning  and  the  number  of 
children  to  have,  especially  women  from  urban 
areas. The findings showed that there were urban‐
rural differences; rural dwellers favor having more 
children  than  those  in  urban  areas  and  this 
showed that the value of children varied with the 
place  of  residence.  Children  in  rural  areas  were 



















We  used  experimental  games  and  comparative 
methods  as  a  way  of  collecting  information  on 
preferences  for  facilities  and  family  planning  use 
among  women.  Focusing  on  women  of 
reproductive  age,  the  findings  show  that  spacers 
for  family  planning were  younger  and  had  fewer 
children  than  limiters.  Additionally,  education, 
empowerment  and  wealth  were  high  for  the 
women with met  needs  compared  to  those with 
unmet  need.  Also,  demographic  characteristics 
influenced  the  probability  of  health  care  seeking 
among women,  including  education  and  religion. 
Additionally, this study found that a doctor, a short 
distance, and lower costs were more preferred but 
of  relatively  less  importance  in women’s  choices. 
Also  this  study  found  that  preference 
heterogeneity  is an  important  feature. Moreover, 
it was revealed that those women with met need 





of  long‐lasting/permanent methods  compared  to 
women with unmet need for spacing. Also, women 
with met need for spacing preferred non‐shouting 
and  smiling  staff  and  availability  of  long  lasting 





Women  enjoying  a  higher  level  of  autonomy  are 
found to value facilities closer to their homes more 









users,  it was  revealed  that women who  intended 
to  use  contraceptives  were  those  who  have  the 
final  say  on  their  health,  women  from 
economically  better‐off  households, women with 
at least primary education, and also those women 
whose  partners  have  primary  education. 
Moreover, women  from western, eastern, central 
and  southern  zones  were  more  likely  to  have 
intention to use contraceptives than those residing 
elsewhere.  On  the  other  hand,  factors  for 
contraceptive use were women who have  a  final 




women  with  partners  with  at  least  secondary 
education, and women who are married.  
The  study  findings  showed 
important  variables  for 
intention  to happen  as well 




education  so  as  to  increase 
contraceptives  uptake. 
Specific  interventions  of 
family  planning  should  be 
designed and  target  specific 


















knowledge.  There  should  be  a  move  from  relying  on  state  only  to  promote  family 
planning programs. Involvement of informal stakeholders would be relevant in spreading 
information  about  the  importance  of  using  family  planning,  knowledge  on  family 
planning methods and its side effects. 
 In  addition,  our  findings  showed  that  communication  among  couples  is  important  in 
family planning discussions and utilization. Hence, health workers should focus on giving 
counseling  on  couples’  communication  and  joint  decision  making  in  the  households. 
Improving  couples’  communication,  as  well  as  in  communities  more  generally,  will 
increase  the  skills  of  people  to  communicate  on  issues  related  to  family  planning 
methods and will have informed choice before making decisions. 
 Furthermore,  our  findings  showed  association  between  women’s  preferences  for  a 
number of health facility attributes and the use of contraceptives. Most urgently, health 
care providers  should be  reminded on  the  importance of  treating  clients  in  a  friendly 
manner. Also, all kinds of contraceptives should be available in all facilities at affordable 
price.  
 Our  findings showed that women who  intended to use contraceptives were those who 
have  the  final  say  on  their  health, women  from  economically  better‐off  households, 
women with  at  least  primary  education,  and  also  those women whose  partners  have 
primary  education.  Since  intention  is  a  necessary  stepping  stone  for  actual  use,  it  is 
paramount  that  people  should  be  empowered  economically,  as  well  as  in  terms  of 
education. Such empowerment processes, of both men and women, are long and bumpy 
roads, requiring much effort from different actors, but these results underline that there 





This  thesis  seeks  to  explore  factors  affecting  contraceptive  use  by  examining  different 
variables  that might  affect  family  planning  uptake.  These  factors  are  behavioral  aspects, 
intention,  and preferences within  the  context of  family planning. Data  for  this  study was 
collected  in  2010  (June  –  September)  and  2014  (May),  using  a  combination  of  in‐depth 
interviews,  focus  group  discussions,  survey,  and  experimental  games.  The  nucleus  of  the 




networks  among  couples.  While  evidence  exists  that  the  influence  of  these  factors  on 






Our  logit  regression  analysis  unambiguously  confirms  these  hypotheses.  Strong 
effects  are  observed  for  the  level  of  knowledge,  the  degree  of  communication  between 
partners, and the extent to which partners search for advice and approval among members 
of  their  social  network.  These  effects  are  robust  to  the  inclusion  of  other  important 
determinants  such  as  rural‐urban  location, wealth  status,  and education  levels. Regarding 
the  latter,  specific  knowledge  on  family  planning  appears  to  trump  the  influence  of 
educational  achievements  in  general,  which  even  comes  out  as  non‐significant.  Another 
finding is that the effect of communication between partners is strongest in urban areas.  
Family planning preferences, perceptions and gender dynamics among couples 
Starting from the fact that uptake of family planning methods  in Tanzania  is relatively  low, 
even  in  the  Sub‐Sahara  African  context,  Chapter  3  examines  what  family  planning 
preferences, perceptions, and gender dynamics among couples pose barriers to utilization. It 
is  revealed  through  focus  group  discussions  and  in‐depth  interviews  in  three  districts  of 
Mwanza that couples refrain from using family planning methods for a number of reasons. A 
paramount reason  is the fear of side effects, not only  in terms of burden of  illness directly, 
but also because of the costs that treatment of such side effects would entail. Second, the 
informants also highlight  the social costs  inherent  in  family planning use. Social norms are 
such that users run the risk of being labeled as an unfaithful spouse, which acts as a strong 















Chapter  4  examines  the  heterogeneity  among  women  regarding  their  preferences  for 
attributes of health facilities and its effects on contraceptive use. For this purpose, a choice‐
based  conjoint  experiment  was  conducted  in  three  villages  of  Misungwi  district.  The 
hypothetical  experiment  elicited  preferences  on  the  following  aspects  of  family  planning 
services:  type  of  provider  (doctor  or  nurse),  provider’s  attitude  (friendliness),  quality  of 




also  takes  stock  of  whether  spacers  and  limiters  have  been  able  to  meet  their  family 
planning  needs.  Unmet  needs  are  concentrated  among  relatively  poor  and  uneducated 




those  that  have  permanent  family  planning  devices  available.  Preferences  of  secondary 
priority  include the presence of a doctor, a short walking distance, and  lower service  fees. 
The  experiment  shows  that  it  is  relevant  to  disaggregate  the  analysis  for  spacers  and 
limiters,  as  well  as  by  status  of  family  planning  needs  satisfaction,  as  preferences 
systematically vary across subgroups. Compared to women wo experience unmet need  for 
spacing,  a  significantly  higher  value  is  assigned  to  the  availability  of  long‐lasting  and 
permanent family planning methods by spacers whose needs are met, as well as by limiters 
who have not. Also, women whose spacing needs are met derive higher utility from friendly, 











Nationwide  survey data  reveal  that  intention  formation, as well as moving beyond 
intention, are driven by  sets of  factors  that overlap considerably, but not completely. The 
overlap  is  illustrated by  the  impact of economic  status,  for  instance. Women  in wealthier 
households  are  both more  likely  to  intend  and,  given  intention, more  likely  to  use.  The 
degree  of  women’s  empowerment  and  female  education  levels  offer  a  similar  picture, 
though  the strength of effects varies between  the  intention and use cases. An example of 
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divergence  concerns  partner  education.  A  women’s  intention  is  promoted  by  having  a 
partner that has completed primary education (rather than none), but this education level is 
insufficient  to push women  from  intention  to use, as  this  requires a partner with at  least 
secondary education. Rural‐urban gaps are another case  in point. Rural residence does not 
hold back  intention, but  is an effective barrier to use, which  is  likely related to supply‐side 
issues, i.e., the availability of family planning methods. Hence, policymakers are well‐advised 
to  engage  in  a  proper  problem  analysis  to  find  out  whether  it  is  intention  or  use  that 





Chapter  6  connects  the  findings  from  the  different  chapters  and  explores  their  policy 
implications. It synthesizes the  impact of different types of factors, from widely researched 
sociodemographic  ones  to  relatively  unexplored  attitudinal  and  behavioral  determinants. 
Casting  such a wide net,  including  intra‐household  (gender) dynamics and preferences  for 
health facility attributes,  is one of the contributions of the thesis to existing studies, which 
tend to zoom  in on a subset of determinants  in  isolation. Also, the range of methodologies 
applied  is broad;  from  statistical analysis of  large‐scale  survey data,  to content analysis of 
qualitative interview material, and experimental procedures. This methodological toolkit has 
allowed to unpack the effects of certain  factors  for distinct subgroups, such as  for spacers 
versus  limiters  and  for  intenders  versus  users,  rather  than merely  reporting  on  ‘average’ 
influence. Policy‐wise this implies a need for tailor‐made strategies, depending on subgroup, 
region  and  rural or urban  residence, but  at  the  same  time  the  results hold  a message  to 
policymakers  that  a mix  is  needed  of,  on  the  one  hand,  conventional  policies  aimed  at 
strengthening educational, economic, and  (women’s) empowerment profiles, while on  the 







in  Tanzania.  Hierbij  worden  zowel  demografische,  sociaaleconomische,  attitudinale  als 
gedragsfactoren  in  ogenschouw  genomen.  De  primaire  dataverzameling  heeft  in  twee 
ronden plaatsgevonden; in 2010 (juni‐september) en in 2014 (mei). Daarnaast is ook gebruik 
gemaakt  van  reeds  beschikbare  surveygegevens  verzameld  door  het Nationaal  Statistisch 
Bureau  van  Tanzania.  Het  proefschrift  bedient  zich  van  een  combinatie  van  methoden, 
waaronder  diepte‐interviews,  groepsdiscussies,  enquêtes  en  een  experiment. De  centrale 
vraag  betreft  de  structurele  en  gedragsfactoren  die  van  invloed  zijn  op  de  praktijk  van 




Hoofdstuk  2  onderzoekt  de  invloed  van  communicatie,  kennis  en  deelname  in  sociale 
netwerken  van  echtparen  op  hun  beslissing  om  al  dan  niet  gebruik  te  maken  van 
geboortebeperkende  middelen.  Hoewel  er  bewijs  voorhanden  is  dat  deze  factoren 
verklarende  waarde  hebben  in  verschillende  contexten,  is  dit  de  eerste  studie  die  het 
relatieve belang van deze  factoren  in kaart brengt voor Tanzania. Meer specifiek zoekt dit 
hoofdstuk  een  antwoord  op  de  volgende  vraag:  In  welke  mate  kan  geboorteplanning 





een  sterk  positief  effect  uit  van  meer  kennis  van  geboorteplanning,  van  een  betere 
communicatie  tussen  partners,  alsook  van  een  grotere mate  van  afhankelijkheid  van  het 
sociale  netwerk  als  het  gaat  om  het  inwinnen  van  advies  en  het  zoeken  naar  sociale 
goedkeuring. Deze effecten blijken robuust wanneer andere belangrijke determinanten zoals 
rurale/urbane  locatie,  economische  status  en  onderwijsniveau  aan  het  model  worden 
toegevoegd. Wat betreft educatie blijkt specifieke kennis over geboorteplanning belangrijker 





Met  als  vertrekpunt  de  observatie  dat  het  gebruiksniveau  van  voorbehoedsmiddelen  in 
Tanzania relatief  laag  ligt, zelfs  in vergelijking  tot andere  landen  in Sub‐Sahara Afrika, gaat 
Hoofdstuk  3  na  welke  voorkeuren,  percepties  en  genderpatronen  hieraan  ten  grondslag 
liggen. Uit  discussies  in  focusgroepen  en  diepte‐interviews  in  drie  districten  van Mwanza 





van  bijwerkingen, maar  ook wat  betreft  de  kosten  die  behandeling    van  deze  potentiële 
gezondheidsklachten met zich mee zou kunnen brengen. Daarnaast  lichten de  informanten 
de  sociale kosten uit die voortvloeien uit het gebruik van voorbehoedsmiddelen.  Inherent 




Dit  contrasteert  met  het  typische  scenario  op  het  platteland,  waar  vrouwen  dit 
gespreksonderwerp  niet  of  nauwelijks  kunnen  aanroeren  zonder  de  traditionele  rol  van 
mannen  als  gezinshoofd  en  de  daarmee  gepaard  gaande  bevoegdheid  om  eigenhandig 
beslissingen  te  nemen  te  ondermijnen. Gezien  het  gebrek  aan  initiatief  van mannen  om 
geboortebeperking ter tafel te brengen, wat mede ingegeven wordt door hun geringe kennis 
op dit  terrein,  is er vaak nauwelijks  sprake van communicatie  tussen partners op dit vlak. 
Echter,  daar waar  de  vergelijking wordt  getrokken  tussen  een  rurale  en  urbane  context, 
dient  opgemerkt  te worden  dat  voorkeuren  omtrent  gezinsgrootte  sterk  verschillen.  Het 
plattelandsbestaan  impliceert  dat  kinderen  in  de  regel  als  economische  aanwinst worden 
gezien;  ze  kunnen  immers  als  arbeidskracht  worden  ingezet  voor  de  landbouw.  In  een 







hecht  aan  bepaalde  eigenschappen  van medische  faciliteiten. Hiervoor  is  een  zogenaamd 
‘conjoint  experiment’  opgezet  en  uitgevoerd  in  drie  dorpen  in  het Misungwi  district.  Dit 
experiment met een hypothetisch karakter brengt  individuele voorkeuren  in kaart voor de 
volgende  aspecten:  type  zorgverlener  (arts  of  verpleegkundige),  houding  van  de 
zorgverlener  (vriendelijkheid  in  bejegening),  kwaliteit  van  informatieverschaffing  over 
neveneffecten,  beschikbaarheid  van  middelen  voor  permanente  geboortebeperking, 
loopafstand tot de kliniek en het niveau van de behandelkosten. In de analyse wordt hierbij 
een  onderscheid  gemaakt  tussen  vrouwen  die  een  anticonceptiemiddel  gebruiken  om 
zwangerschap  uit  te  stellen,  de  zogenaamde  “spacers”,  en  diegenen  die  zwangerschap 
wensen te voorkomen, ofwel de “limiters”. Uitstellers zijn door de bank genomen jonger en 
hebben minder kinderen dan beperkers. De studie bekijkt tevens  in hoeverre uitstellers en 
beperkers  aangeven  te  kunnen  voorzien  in  hun wensen  en  behoeften  op  het  gebied  van 
geboorteplanning.  Diegenen  met  onvervulde  behoeften  zijn  oververtegenwoordigd  in  de 
relatief  arme  en  laagopgeleide  lagen  van  de  maatschappij,  alsook  in  die  groep  die 
gekenmerkt wordt door een zwakke machtspositie binnen het eigen gezin. Deze bevindingen 
stroken met de intuïtie.   
  De  deelnemers  aan  het  experiment  leggen,  in  zijn  algemeenheid  beschouwd,  de 
sterkste  voorkeur  aan  de  dag  voor  faciliteiten  met  klantvriendelijke  zorgverleners,  met 
adequate  informatieverstrekking over bijwerkingen, en met beschikbaarheid van middelen 
voor  permanente  (of  langdurige)  geboortebeperkende middelen. Voorkeuren  van  tweede 
orde  betreffen  de  aanwezigheid  van  een  arts,  locatie  op  korte  loopafstand  en  geringe 
behandelkosten.  Het  experiment  laat  zien  dat  het  relevant  is  om  te  disaggregeren  naar 
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motief  van  gebruik  (uitstellers  versus  beperkers)  en  tevens  naar  de  mate  van 
behoeftebevrediging  op  het  gebied  van  ‘family  planning’,  aangezien  voorkeuren 




vriendelijk  gezondheidspersoneel  dan  diegenen  die  ook  uitstel  nastreven maar  hun wens 
daartoe als onvervuld beschouwen.  Inzicht  in het  zoekgedrag van vrouwen naar de meest 












Analyse  van  surveygegevens met  landelijke  dekking  toont  aan  dat  de  factoren  die 
intentie  opwekken  in  belangrijke  mate  overlappen  met  de  variabelen  die  de  stap  naar 
gebruik bevorderen, maar  signaleert  tevens dat deze overlap  imperfect  is. De overlap kan 
geïllustreerd  worden  aan  de  hand  van  de  variabele  die  economische  status  reflecteert. 
Vrouwen in economisch beter gesitueerde huishoudens zijn zowel meer geneigd om intentie 
aan de dag  te  leggen als om over  te gaan op daadwerkelijke adoptie bij gegeven  intentie. 
Eenzelfde overlap betreft  ‘empowerment’‐gerelateerde variabelen en het onderwijsniveau 
van de vrouw zelf, hoewel de grootte van het effect enigszins varieert afhankelijk van of men 
intentie  of  adoptie  bekijkt.  Het  onderwijsniveau  van  de  (mannelijke)  partner  geeft  juist 
divergentie  weer.  De  intentie  van  vrouwen  wordt  gestimuleerd  indien  hun  partner 
basisonderwijs heeft genoten (ten opzichte van ongeletterde partners), terwijl een dergelijk 
onderwijsniveau de stap van  intentie naar gebruik niet wezenlijk bevordert. Hiervoor dient 
de  partner minimaal  een middelbare  schoolopleiding  te  hebben  afgerond.  Ruraal‐urbane 
verschillen  vallen  ook  in  deze  categorie.  Een  rurale  locatie  maakt  intentie  niet  minder 
waarschijnlijk,  maar  vormt  wel  een  effectieve  barrière  voor  adoptie,  hetgeen  naar  alle 
waarschijnlijkheid  verband  houdt  met  de  beschikbaarheid  van  voorbehoedsmiddelen. 
Derhalve  is  het  raadzaam  voor  beleidsmakers  om  eerst  te  achterhalen  in  hoeverre  een 
achterblijvend  adoptieniveau  te  herleiden  is  tot  een  gebrek  aan  intentie  of  veeleer  een 
kwestie  is van het niet  in staat zijn om deze  intentie op te volgen. Uit de data kan worden 
afgeleid dat het relatieve belang van beiden sterk varieert per regio  in Tanzania. Generieke 









verschillende  typen  factoren,  variërend  van  veel  bestudeerde  sociaal‐demografische 
factoren  tot  attitudinale  en  gedragsfactoren  die  niet  een  dergelijke mate  van  ‘exposure’ 
hebben genoten. Een van de bijdragen van het proefschrift bestaat dan ook uit de  inzet op 
een  brede  waaier  van  factoren,  waaronder  de  rol  van  sociale  netwerken,  gender‐
gerelateerde  variabelen  en  individuele  voorkeuren  voor  gezondheidsfaciliteiten.  Het 
leeuwendeel van de studies naar de determinanten van geboorteplanning in een specifieke 
context  werkt  met  een  beperktere  set  van  factoren  die  in  relatieve  isolatie  van  andere 
mogelijke  ‘drivers’ wordt  bekeken.  Een  bijdrage  op methodologisch  vlak wordt  gevormd 
door de ‘mixed methods’ strategie die gehanteerd is. De range van methoden en technieken 
omvat  zowel  de  statistische  analyse  van  surveygegevens,  inhoudsanalyse  van  kwalitatief 
interviewmateriaal en een experimentele procedure. Daarnaast onderscheidt dit onderzoek 
zich  van  menig  bestaande  studie  door  de  effecten  van  de  onderzochte  factoren  uit  te 
splitsen  naar  relevante  subpopulaties,  zoals  voor  “spacers”  versus  “limiters”  en  voor 
“intenders” versus “adopters” in plaats van een ‘gemiddeld’ effect te rapporteren. Vertaald 
naar  beleid  impliceert  dit  een  roep  om  maatwerk,  waarbij  afstemming  op  de  beoogde 
subpopulatie(s) en de regio gewenst  is. Hoewel de resultaten het belang onderstrepen van 
conventieel beleid op het punt  van het  vergroten  van de  fysieke beschikbaarheid  van, en 
financiële  toegang  tot,  voorbehoedsmiddelen,  intensivering  van  voorlichting  over 
geboorteplanning en het bevorderen van de status van vrouwen binnen het gezin, biedt het 
proefschrift  aanknopingspunten  voor  het  ontwerp  van  subtiele  ‘nudges’  gericht  op  onder 
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Knowledge statement  Mean  Std N
Knowledge Cronbach’s alpha = 0.700 
The pill can induce infertility  2.77  0.852 440
The pill increases the risk of cancer  2.71  0.829 440
Modern contraceptive causes cancer  2.59  1.152 440
Modern contraceptive causes infertility  3.13  0.919 440
Modern contraceptive injections causes infertility  2.95  0.989 440
Modern contraceptive are not effective in preventing pregnancy   3.06  0.797 440
Communication statements among spouses (Cronbach’s alpha =0.772) 
I discuss family planning freely with my partner/spouse  2.41  1.014 440

































  Mean Std  N
Employment (1 = employed, 0= unemployed  0.62 0.49  440 
Family size (number of household members)  4.85 1.97  440
Education (0=no education,1=primary education, 2= 
secondary, 3= post secondary  2.26 .85  440
Age (years)  28.59 6.10  440
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The Puzzle of Family Planning
 in Tanzania 
A Multi-Method Approach for Understanding
 Family Planning Practices
Idda H. Mosha
This thesis seeks to understand why contraceptive use in 
Tanzania remains low in the face of considerable unmet 
need for family planning methods. Using quantitative, 
qualitative and experimental data, it explores the 
importance of a wide range of potential determinants. 
The analysis goes beyond conventional sociodemographic 
factors and considers, among others, intra-household 
dynamics, social norms, and the quality of family planning 
services. The results reveal a striking diversity in barriers to 
contraceptive use across couples from different economic 
strata, rural versus urban location, and region of residence.
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